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Kohti nayttoéon perustuvaa radiografiaa

Nayttdon perustuvan toiminnan ajatus on ollut ter-
veydenhuollossa voimakkaasti esilla 1990-luvulta
lahtien, jolloin nayttoon perustuvan laaketieteen
(evidence based medicine) ja nayttéon perustu-
van toiminnan (evidence based practice) kasitteet
maariteltiin. Naiden pohjalta laaditun maaritelman
mukaan nayttoon perustuva radiografia (evidence
based radiography) perustuu kliiniseen asiantun-
temukseen ja parhaaseen saatavissa olevaan tutki-
musnayttoon, potilaan mielipiteet ja kaytettavissa
olevat resurssit huomioiden (Hafslund et al. 2008).
Tavoitteena on tehokkaiden tyovalineiden tuominen
kaytannon ongelmanratkaisuun ja paatoksentekoon,
ja sita kautta mahdollisimman hyva toiminnan laatu
ja tuloksellisuus.

Nayttoon perustuva toimintaprosessi muodostuu
kaytannon ongelmanasettelusta, systemaattisesta
tutkimusnayton hausta ja kriittisesta arvioinnista,
seka ndyton hyodyntamista toiminnassa ja potilasta
koskevassa paatoksenteossa. Tama prosessi edellyt-
taa tutkimukseen liittyvia tietoja ja taitoja, kuten tie-
donhaun toteutusta ja tutkimuksen luotettavuuden
arviointia. Toisaalta radiografiaa koskevassa kansain-
valisessd keskustelussa korostetaan voimakkaasti
myos rontgenhoitajien oman tutkimustoiminnan
merkitysta ammatin kehitykselle ja ammatti-iden-
titeetin nostamiselle. Nayttoon perustuvan radiog-
rafian keskiossa voitaisiinkin yhtaalta nahda valmiin
tutkimustiedon kriittinen ja tehokas hyodyntaminen,
ja toisaalta oma aktiivinen tutkimustoiminta ja tie-
teellisen tietoperustan kasvattaminen. Kiinnostavaa
sindnsa on, etta vaikka tutkimuksen merkityksesta
radiografiassa on kirjoitettu kansainvalisesti paljon,
niin esimerkiksi rontgenhoitajien tutkimustiedon
kayttoa tai tutkimustoimintaa kaytannon elavassa
elamassa on toistaiseksi tutkittu ja raportoitu hyvin
niukasti.

Tutkimustoimintaan ja tutkimustiedon kayttoon
tarvittavien valmiuksien saaminen koulutuksessa
ja edelleen harjaannuttaminen kaytannén tydssa

ovat tarkeita nayttoon perustuvan toiminnan edel-
lytyksia yksilotasolla. Toisaalta myos tydyhteison
johdon ja ilmapiirin, kollegiaalisen tuen seka orga-
nisaatiokulttuurin merkitys on tutkimusten mukaan
keskeinen. On merkillepantavaa, etta vaikka tut-
kimustoimintaa ei perinteisesti ole katsottu ront-
genhoitajan tyhon kuuluvaksi, niin kansainvalisten
tutkimusten mukaan siihen suhtaudutaan ammat-
tikunnan keskuudessa paaosin positiivisesti ja sita
pidetaan oman tyon ja ammatin seka toiminnan
laadun kannalta merkittavana.

Rontgenhoitajien itse toteuttaman tutkimustoimin-
nan, rontgenhoitajan tyon nakokulmasta tuotetun
tutkimustiedon ja sen aktiivisen levittamisen avulla
voitaisiin nayttd6n perustuvaa radiografiaa merkit-
tavasti edistaa. Radiografian monipuolisuus mahdol-
listaa erilaisten tutkimuksellisten lahestymistapojen
kayton, ja siten myos laadullisen tutkimuksen ja silla
tuotetun tiedon hyodyntamisen nayttoon perus-
tuvassa toiminnassa, maarallisen ldhestymistavan
ohella. Pyrkimys kliinisen asiantuntemuksen ja
tieteellisen tutkimuksen yhdistimiseen avaa uusia
yhteistyomahdollisuuksia kliinisen kaytannon ja
tiedeyhteison toimijoiden valille tutkimus- ja julkai-
sutoiminnassa, silld nayttoon perustuva radiografia
koskettaa niin kdytannon rontgenhoitajia ja esimie-
hia kuin kouluttajia ja tutkijoitakin.

Kansainvélinen tarkastelu osoittaa myos sen, etta
tieteellinen julkaisutoiminta radiografiassa on tois-
taiseksi ollut vaatimatonta. Julkaisutoiminnan akti-
voiminen on ensiarvoisen tarkeaa myo6s nayttoon
perustuvan toiminnan kannalta, silla vain julkais-
tua tutkimustietoa voidaan arvioida ja hyodyntaa.
Tutkimustiedon levittamisen lisaksi alalla tarvitaan
tieteellista keskustelua ja mielipiteen vaihtoa. Kliini-
nen Radiografiatiede —lehden tavoitteena on toimia
myos keskusteluareenana, ja sita varten lehti toivoo
lukijoiltaan kantaaottavia kirjoituksia ja puheenvuo-
roja alan ajankohtaisista kysymyksista.

Sanna-Mari Ahonen
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Tiivistelma

Taman tyon tavoitteena oli saada tietoa mammo-
grafiaseulonnan jilkeiseen varmistustutkimukseen
kutsuttujen naisten tyytyvaisyydesta saatuun pal-
veluun seka tiedontarpeesta varmistustutkimus-
vaiheessa. Tyo on osa tutkimuskokonaisuutta, josta
saatavan tiedon perusteella kehitetaan tietopaketti
varmistustutkimuksiin tuleville naisille. Tassa pilotti-
tutkimuksessa selvitettiin 50:lta 1949-51 syntyneelta
seulontamammografian  varmistustutkimuksessa
olleelta helsinkilaisnaiselta heidan tyytyvaisyyttaan
saatuun palveluun mammografiaseulontakeskuk-
sessa seka heidan tiedontarvettaan seulontamam-
mografian varmistustutkimusvaiheessa.

Tutkimusmenetelmana kaytettiin aikaisemmin tutki-
muksissa testattuja ja kaytettyja mittareita seka yksit-
taisia kysymyksia. Summamuuttujien laatimista varten
sisallon validiteettia testattiin eksploratiivisella faktori-
analyysilla sekd summamuuttujien reliabiliteettia ylei-
sella reliabiliteettikertoimella (Tarkkonen ja Vehkalahti
2005). Avoimia kysymyksia tarkasteltiin sisallon analyy-
sin avulla. Kyselylomakkeet lahetettiin postitse naisille,
jotka olivat kayneet kesa — elokuussa 2005 Helsingissa
mammografiaseulonnan jalkeisessa varmistustutkimuk-
sessa. Kesa — elokuun aikana varmistustutkimuksiin kut-
suttiin 75 vuonna 1949-1951 -syntynytta naista, joista 50
vastasi tutkimukseen (66.6% ).

alkoholitutkimuksen osasto
Kansanterveyslaitos

University of Southern Denmark

Tutkimustulosten mukaan naisista yli puolet halusi
lisatietoa seulontamammografian jalkeisista toi-
menpiteista, [oydoksen paikasta ja laadusta, ja lahes
puolet naisista olisi halunnut lisaa tietoa rintasyo-
vasta ja rintasyopariskista. Noin 16% naisista oli
ahdistunut. Naiset, joiden suvussa esiintyi syopaa,
olivat varmistustutkimuksen jalkeen ahdistuneem-
pia kuin muut, mutta yleensa palveluun seulontakes-
kuksessa oltiin tyytyvaisia.

Paatelmat: Varmistustutkimukseen tulevat naiset
tarvitsevat lisaa tietoa ja tukea. Naisille on tarpeen
kehittaa tieto- ja tukipaketti, jonka avulla tietoa voi-
daan lisata ja naisten kokemaa ahdistusta lievittaa
ennen varmistustutkimukseen tuloa. Naisille, joiden
suvussa esiintyy rintasyopaalttiutta, on todennakoi-
sesti kehitettava oma, erillinen tieto- ja tukipaketti.

Avainsanat: mammografiaseulonta, varmistustutki-
mus, tiedon tarve, asiakastyytyvaisyys.



Abstract

The aim was to study the customer satisfaction
and requirement for information among women
called in for further examinations following scree-
ning mammograms for breast cancer. The work is
part of a series of studies which will form the basis
of an information package for women coming in for
further examinations. This pilot study surveyed 50
women, living in Helsinki and born between 1949-
1951, who attended further examinations for scree-
ning mammograms concerning their satisfaction
with the service received at the screening centre and
their need for information during the further exami-
nation phase.

The study method comprised scales tested and used
in previous studies as well as open questions. For the
purpose of defining the sum variables, the validity of
content was tested by means of explorative factor
analysis and the reliability of the sum variables by
means of general reliability coefficients (Tarkkonen
& Vehkalahti 2005). Open questions were examined
with the aid of content analysis. The questionnaires
were sent by post between June—August 2005 to the
women who had attended further examinations fol-
lowing screening mammograms in Helsinki. During
June-August, 75 women born in 1949-1951 were
called in for further examinations, 50 of whom res-
ponded to the survey (66.6%).

According to the results, more than half of the women
requested more information about the procedures as
well as the site and quality of the findings following
a screening mammogram, and nearly half of them
would have requested more information about breast
cancer and risks. Approximately 16% of the women
were anxious after the further examination. Women
with a family history of cancer were more anxious
than others, but generally the participants were satis-
fied with the service at the screening centre.

Conclusions: The women invited to further exa-
minations need more information and support. An
information and support package should be deve-
loped to inform the women and make them feel at
ease before attending further examinations. Women
with a family history of breast cancer would almost
certainly benefit from a separate information and
support package directed towards them.

Key words: mammography screening, further exami-
nation, need for information, customer satisfaction.

Johdanto

Euroopan unioni on suositellut mammografiaseu-
lontaa 50-69-vuotiaille naisille joka toinen tai
joka kolmas vuosi (European Union Council 2003).
Suomessa mammografiaseulonnat aloitettiin 1987.
Maassamme seulontaan kutsutaan kansanterveys-
asetuksen mukaisesti 50-59-vuotiaat naiset kahden
vuoden valein. Kuntien velvollisuus on jarjestaa naita
seulontoja, ja joissakin kunnissa mammografiaseu-
lontaan kutsutaan EU: n suositusten mukaan myos
40-69-vuotiaat naiset. Ruotsissa seulonnat aloitet-
tiin 1980 ja siella seulotaan 40-60-vuotiaat naiset
(SOSSEG I). Britanniassa seulonnat aloitettiin 1988,
ja seulottavaan ikaryhmaan kuuluvat 50-64-vuoti-
aat (Blanks ym. 2000).

Suomessa seulontaan osallistui 87% kutsutuista
naisista vuonna 2004 (Syoparekisteri 2004).
Mammografiaseulontaan osallistuneista naisista
noin 3% kutsutaan varmistustutkimuksiin, ja alle
0.5%:Ita seulontaan osallistuneista loytyy rinta-
syopa (Syoparekisteri 2004). Helsingissa seulontaan
osallistumisprosentti on noin 80. Vuonna 2005 seu-
lontamammografiaan osallistui 16 908 naista, joista
varmistustutkimuskutsun sai 379 (2.24 %).

Vaikka vain pari prosenttia seulontaan osallistuneista
joutuu varmistustutkimuksiin, useat seulontakerrat
lisaavat kuitenkin niihin joutumisen mahdollisuutta
jossakin vaiheessa. Useat tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettd varmistustutkimukseen kutsu aiheuttaa
huomattavia psykologisia seurauksia, silld kutsu
horjuttaa naisten uskoa terveyteensa (Ong & Austo-
ker 1997). Ongin ja Austokerin (1997) mukaan naiset,
jotka saivat keskustella yksityisesti rontgenhoitajan
kanssa kutsustaan varmistustutkimukseen, olivat
tyytyvaisempia saamaansa tietoon kuin naiset, joilla
ei ollut keskustelumahdollisuutta hoitajan kanssa
ennen tutkimusta. Eerolan (1995) mukaan varmistus-
tutkimuksiin joutuneet naiset karsivat jokapaivaista
toimintaa ja nukkumista hairitsevasta huolesta ja
ahdistuksesta erityisesti varmistustutkimuskutsun ja
vastauksen saamisen valisena aikana. Talle ryhmalle
ei ole Suomessa olemassa tietolehtisia tai muuta
materiaalia toisin kuin varsinaiseen seulontamam-



mografiaan kutsuttaville.

Yksi keskeinen hyvén seulonnan kriteeri on korkea
osallistumisprosentti. Jo tastd syysta seulonnan
organisoinnissa on jatkuvasti hankittava tietoa nais-
ten odotuksista ja kokemuksista. Seulontakutsuissa,
asiakastiloissa ja haastatteluissa tulee jatkuvasti
antaa valistusta seulonnan hyodyista seka mahdol-
lisista riskeista. Naisten sitoutumista seulontaan
voidaan tukea seulontakutsun hyvalla suunnitte-
lulla, tiedottamisella ja joustavalla ajantarjonnalla
seka siten, ettd hoitaja ja tutkimuspaikka pysyvat
samoina ja hoitoon paasy on nopeaa (Aalto 1997, Aro
ym. 2001). Hoitajilla on merkittava asema seulonta-
mammografiassa. He voivat jo varhaisessa vaiheessa
arvioida naisten kokemaa ahdistusta ja siten tarjota
heille sosiaalista tukea jo varmistustutkimuksen
aikana (Pineault 2007).

Seulontakeskuksen viihtyisyys ja edullinen sijainti,
aikataulujen tasmallisyys seka kohtelias ja tukea
antava ammattitaitoinen henkilokunta lisaavat osal-
listumista. Osallistumista lisadvat entisestaan nais-
ten informoiminen varhaisen l6ydoksen eduista ja
seulontakeskukseen paasyn helppous (Schofield ym.
1994, Aalto 1997). Mammografiaseulontaan osallis-
tumista vahentavia tekij6itda ovat mm. seulontakes-
kuksen huono sijainti, ajanpuute, kivuliaaksi koettu
mammografia, ahdistus ja pelko sateilysta, epaluot-
tamus, aikaisemmat negatiiviset kokemukset seka
mammografian kokeminen tarpeettomaksi oireiden
puuttuessa (Donato ym. 1991, Aalto 1997, Aro ym.
2001).

Aikaisemmin tehdyissa tutkimuksissa (Rehnberg
ym. 1998, Aro ym. 2000) on ollut tavoitteena vas-
tata vaestotasolla kysymykseen, aiheutuuko seu-
lontaohjelmasta kokonaisuutena psyykkista huolta
ja haittaa. Aiemmat tutkimukset ovat perustuneet
yhteen seurattuun kohorttiin. Naissa tutkimuksissa
ei nain ollen ole tarkemmin pystytty paneutumaan
seulontamammografian varmistustutkimusvaiheen
yksityiskohtiin ja yksittaisten naisten kokemuksiin.
Tarvitaan lisaa tietoa mammografiaseulontaproses-
sista ja erityisesti sen varmistustutkimusvaiheesta.
Tamén tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa seu-
lontamammografian varmistustutkimuksessa ollei-
den naisten tyytyvaisyytta saatuun palveluun seka
heidén tiedontarvettaan.

Aineisto ja menetelmat

Taman pilottitutkimuksen aineiston muodostivat
50 vuosina 1949-51 syntynytta naista, jotka kavivat
Helsingissa varmistustutkimuksissa kesa—elokuussa
2005. Tutkimukselle haettiin eettisen toimikunnan
tutkimuslupa. Kyselylomakkeet lahetettiin postitse
kaksi viikkoa varmistustutkimuksen jalkeen 75 nai-
selle, joista 50 palautti lomakkeen (66.6 %). Asiakas-
tyytyvaisyytta mitattiin suomalaisella versiolla (mm.
Gronroos 2002) Cockburnin (1991) kehittamasta
Breast Screening Satisfaction Scale (BSSS) -mitta-
rista. Mittarissa on 26 vaittamaa, ja vastausasteikko
on 1= taysin samaa mielta - 5 = taysin eri mielta.

Tassa tutkimuksessa tehdyssa ekploratiivisessa
faktorianalyysissa aineistosta muodostui kolme
ulottuvuutta, joista analyyseissa kaytettiin summa-
muuttujia. Yksi ulottuvuus oli tyytyvaisyys henkilo-
kunnan kohteluun (yleinen reliabiliteetti [Tarkkonen
ja Vehkalahti 2004] 0,96), joka sisalsi mm. seuraavan-
laiset vaittamat: “henkilokunta kayttaytyi kohteli-
aasti” ja "yksityisyyteni oli suojattu pukeutumisen
aikana”. Toinen ulottuvuus oli tyytyvaisyys saatuun
tietoon (reliabiliteetti 0,97), josta esimerkkina vait-
tama "minulle kerrottiin kaikki haluamani asiat siitd,
mita minulle tehtiin”. Kolmanneksi ulottuvuudeksi
tuli tyytyvaisyys henkilokunnan ammattitaitoon
(reliabiliteetti 0,96). Se sisalsi mm. seuraavan kal-
taisia vaittamia: "olin erittain tyytyvainen saamaani
hoitoon”. (Taulukko 1.)

Affektiivisia tekijoita mitattiin Spielbergin ym. (1970)
kuuden kysymyksen tilanneahdistusmittarin (State-
Trait Anxiety Inventory, STAI) (Marteau, Bekker 1992)
suomalaisella versiolla, joka on kehitetty Kansan-
terveyslaitoksen tutkimuksissa. Mittarin vastausas-
teikko on "ei lainkaan - erittain paljon”. Vaittamat
ovat esim. seuraavanlaisia: "tunnen olevani poissa
tolaltani” ja "tunnen oloni rauhalliseksi”. Tilanneah-
distusmittarin ahdistuneisuusulottuvuuden reliabi-
liteetti oli 0,94 ja rauhallisuusasteikon 0,90. Liséksi
kolmella avoimella kysymykselld kysyttiin tiedon
saantia hoitohenkilokunnalta seka tiedontarvetta
varmistustutkimuksen yhteydessa.

Tulokset

Tutkimukseen osallistuneista naisista (n=50) puolet
oli syntynyt 1951 ja toinen puoli 1949. Naimisissa oli
34 naista, peruskoulutuksen oli saanut 11, keskitason



Taulukko 1. Asiakastyytyvaisyys — mittarin faktoriratkaisu ja reliabiliteetit

Muuttujan kuvaus Faktorit

Tyytyvaisyys  Tyytyvaisyys Tyytyvaisyys

henkilokunnan saatuun henkilékunnan

kohteluun tietoon ammattitaitoon Summagr
Minulla ei ole valittamista saamastani 0.876 0.927
palvelusta mammografiaseulonta-keskuksessa
Henkilokunta kayttaytyi kohteliaasti 0.842 0.821
Rontgenhoitaja vaikutti ammattitaitoiselta 0.668 0.648
Minun oli helppo paasta seulontapaikalle 0.568 0.374
Yksityisyyteni oli suojattu pukeutumisen aikana 0.565 0.604
Sain vapaasti kysya henkilokunnalta 0.401 0.438
kysymyksia, joita halusin kysya
Jouduin odottamaan tutkimukseen -0.313 0.153
paasya liian kauan
Hoitaja oli lilan kovaotteinen kuvatessaan -0.681 0.800
Henkilkunta kiirehti kanssani liikaa -0.705 0.688
Saamani palvelu mammografiakeskuksessa -0.811 0.883
oli huonompaa kuin odotin
Minulle kerrottiin kaikki haluamani asiat 0.885 0.916
siita mita minulle tehtiin
Henkilokunta teki kaikkensa, jotta tuntisin 0.758 0.749
kuvauksessa kaymisen mukavaksi
Minua tiedotettiin riittavasti siita, milloin 0.588 0.372
saan tietaa tutkimuksen tulokset
Yksityisyyteni oli suojattu kuvauksen aikana 0.492 0.397
Minulla oli mahdollisuus puhua vapaasti 0.394 0.259
henkilokunnalle
Seulontapaikan aukioloajat sopivat minulle 0.394 0.274
Odotustilat olivat miellyttavat 0.377 0.196
Suosittelen mammografiaseulontaan 0.309 0.186
osallistumista ystavilleni
Pukeutumistilat olivat liian pienet -0.339 0.172
Kuvauspaikan lampaétila oli epamiellyttava -0.413 0.225
Henkilokunta kaytti vaikeasti ymmarrettavia sanoja -0.511 0.369
Toiminnan tehokkuudessa olisi toivomisen varaa -0.614 0.506
Luotan siihen, etté kuvaus suoritettiin 0.994 0.995
asianmukaisesti
Olin erittain tyytyvainen saamaani hoitoon 0.901 0.862
Seulontapaikan aukioloajat sopivat minulle 0.539 0.401
Saamani palvelu mammografiakeskuksessa -0.069 0.053
oli huonompaa kuin odotin
Latausten neliosumma 5.453 4941 2.874
Yleinen reliabiliteetti, ulottuvuudet 0.96 0.97 0.96

Yleinen reliabiliteetti, koko mittari 0.71



koulutuksen 19 ja korkeakoulutasoisen koulutuk-
sen 20 naista. Varmistustutkimukseen osallistuneet
naiset olivat yleisesti ottaen tyytyvaisia kayntiinsa
mammografiaseulontakeskuksessa.  Asiakastyyty-
vaisyytta mittaavien vaittamien keskiarvo vaihteli
valilla 1,16-2. Suurinta tyytyvaisyytta kuvaava arvo
oli 1 ja pienintad 5. Vaittamista suurinta tyytyvai-
syytta kuvaavan arvon sai “suosittelen mammo-
grafiaseulontaan osallistumista ystavilleni” (1,16) ja
pieninta "odotustilat olivat miellyttavat” (2). Muut-
tujista eniten tyytyvaisyytta ilmensivat palvelun laa-
tuun ja henkilokunnan kohteluun liittyvat vaittamat.
Yksittaisista muuttujista eniten tyytymattomyytta
herattivat odotustilat, pukuhuoneiden pienuus ja
kuvauspaikan lampatila. Naisten ika, koulutus ja
siviilisaaty eivat korreloineet tyytyvaisyyteen.

Affektiivisia tekijoita mitattaessa vaittamien keski-
arvot vaihtelivat valilla 1,18-3,04. Suurin mahdollinen
arvo oli 4. Faktorianalyysissa ahdistuneisuusulottu-
vuuteen sijoittuivat vaittamat "olen huolestunut”
(1,94), tunnen olevani poissa tolaltani” (1,18), “oloni
on kired” (1,6) ja "olen tyytyvainen” (2,92). Rauhal-
lisuusulottuvuuden vaittamia olivat "olen rentoutu-
nut” (2,72) seka "tunnen oloni rauhalliseksi” (3,04).
Naisista 16 % vastasi olevansa huolestuneita ja 4 %
olevansa poissa tolaltaan (N=50). Naiset (n=7), joiden
suvussa esiintyi syopaa, olivat varmistustutkimuksen
jalkeen hieman ahdistuneempia kuin muut (p=0.021).
(Taulukko 2.)

Taulukko 2. Varmistustutkimusasiakkaiden ahdistuneisuus ja rauhallisuus
ulottuvuuksien frekvenssit, keskiarvot, keskihajonta (sd), t-testi ja p-arvot taustatekijoiden suhteen.

Ahdistuneisuus Rauhallisuus

N %
Syntymavuosi
1949 25 50
1951 25 50
t-arvo
p-arvo
Siviilisaaty
naimisissa 34 68
ei naimisissa 16 32
t-arvo
p-arvo
Ei syopaa suvussa (Ess) 18 36
Suvussa syopaa (Ss) 7 14
Syopa tuttavilla (St) 25 50

Ss>Ess t-arvo
p-arvo

Ss>St t-arvo
p-arvo
Ess>St t-arvo

p-arvo

Ka (Sd) Ka (Sd)
1.86 (0.25) 276 (0.66)
1.96 (0.41) 2.68(0.9)
1,036 -0.358
0.305 0.722

1.86 (0.24) 2.85(0.65)
2.01(0.47) 243 (0.06)
1519 -1.788
0.135 0.080
1.93(0.37) 272(0.82)
214(0.56) 214(0.89)
1.83(0.20) 2.88 (0.66)
114 1537
0138 0.069
2358 2398
0.021 0.021
1144 -0.693
0129 0.246



Vastauksessaan avoimeen kysymykseen "halusitteko
saada varmistustutkimuksen yhteydessa henkilo-
kunnalta tietoa varmistustutkimuksesta” 30 naista
kertoi halunneensa henkilokunnalta lisaa tietoa
varmistustutkimuksesta. Tietoa haluttiin mm. siita,
mitd tutkimuksia tehdaan, seka tutkimusloydoksen
paikasta ja l6ydoksen laadusta (pahan- vai hyvanlaa-
tuinen kasvain). Kahdeksan naista ei halunnut lisatie-
toa, ja 12 naista ei osannut vastata kysymykseen.

Toinen avokysymys oli "kertoiko henkilokunta var-
mistustutkimuksen yhteydessa oma-aloitteisesti
rintasy6vasta”, johon suurin osa eli 42 naista vastasi,
ettei heille ollut kerrottu mitaan, nelja ei muistanut

tai ei osannut sanoa. Kysymykseen “saitteko mieles-
tanne riittavasti rintasyopariskiin ja rintasyopaan
liittyvaa tietoa varmistustutkimuksen yhteydessa”
22 naista vastasi kylla, 21 ei. 7 naista ei vastannut
lainkaan tdhan kysymykseen. Viisi naista ei halun-
nut tietaa mitaan, yksi naisista sanoi tietavansa aika
paljon ja yksi hakeneensa tietoa Internetista. Viisi
naista toivoi, etta heille olisi kerrottu mm. hormo-
nien vaikutuksesta rintasyopaan, leikkaushoidosta
seka riskista sairastua rintasyopaan (Taulukko 3).

Taulukko 3. Varmistustutkimuksessa saatu tieto ja tiedontarve.

N=50 %
Varmistustutkimuksen yhteydessa henkilokunnalta
haluttu tieto varmistustutkimuksesta
Halusin tietoa 30 60
mita tutkimuksia tehdaan 6 1
mita etsitaan 5 10
mista kohden etsitaan 2 4
millainen |6ydos on 6 12
En halunnut tietoa 8 16
En osaa sanoa 12 24
Henkilékunnan oma-aloitteinen tiedonanto
rintasyovasta varmistustutkimuksen yhteydessa
Henkilékunta ei kertonut asiasta 43 86
Henkilékunta kertoi asiasta 3 6
En osaa sanoa 8
Oliko rintasyopariskiin ja rintasyopaan liittyva
tiedonsaanti mielestanne riittavaa
varmistustutkimuksen yhteydessa
Kylla 22 44
Ei 21 42
En osaa sanoa 7 14



Pohdinta

Tutkimukselle haettiin eettisen lautakunnan tutki-
muslupa. Kyselylomakkeen saatekirjeessa osallistu-
jille tiedotettiin, etta tutkimukseen osallistuminen
on vapaaehtoista, vastaukset ovat luottamuksellisia
ja osallistujien henkil6llisyys pysyy tuntemattomana.
Vastaukset palautettiin nimettomina ja tutkimustu-
lokset julkaistiin tilastollisina tunnuslukuina.

Tutkimuksessa kaytettiin aikaisemmissa mammo-
grafiaseulontaan liittyvissa tutkimuksissa testattuja
ja kaytettyja kansainvalisia mittareita. Mittareiden
luotettavuutta tarkasteltiin eksploratiivisen faktori-
analyysin avulla, jonka perusteella muodostuneiden
summamuuttujien sisaista johdonmukaisuutta tes-
tattiin Cronbachin alfa-kertoimen avulla. Avointen
kysymysten avulla pyrittiin saamaan lisaa tietoa
naisten kokemuksista ja toiveista varmistustutki-
mustilanteessa. Tutkimustulosten luotettavuuden
kannalta taman tutkimuksen otoskoko oli pieni,
joten tulosten voidaan sanoa olevan vain suuntaa
antavia. Toisaalta seka asiakastyytyvaisyysmittarin
ettd muiden kaytettyjen mittareiden reliabiliteetit
olivat erittain hyvat. Vaikka otos oli pieni, on sen
keskeisin tulos eli tyydyttamaton tiedontarve tarkea
viesti seulonnan varmistustutkimusten jarjestajille ja
kehittajille. Tulokset ovat yhdenmukaisia mm. Ongin
ja Austokerin (1997) tutkimuksen kanssa.

Tutkimustulosten mukaan suurimmalle osalle nai-
sista henkilokunta ei ollut kertonut rintasyovasta ja
sen riskeista mitaan. Yli puolet naisista halusi tietoa
tutkimuksen kannalta hyvin olennaisista seikoista,
kuten loydoksen paikasta ja laadusta. Tulokset
osoittavat, ettd varmistustutkimuksiin kutsuttaville
naisille on tarpeen kehittaa tieto- ja tukimateriaa-
lia samaan tapaan kuin mammografiatutkimukseen
kutsuttaville on jo tehty. Samanlainen tiedontarve
on osoitettu myos aiemmissa julkaisuissa, joiden
mukaan tietoa halutaan erityisesti sairaudesta, hoi-
doista, tutkimustuloksista, diagnoosista ja ennus-
teesta (Rees & Bath 2000, Hiidenhovi 2001).

Naisille, joilla on suvussa syopaa, tarvitaan todenna-
koisesti erikseen oma materiaalinsa, silla nama naiset
olivat tassa tutkimuksessa, kuten aiemminkin julkais-
tuissa (mm. Aalto 1997, Absetz ym. 2002), ahdistu-
neempia kuin muut. Kun asiakkaan ja henkilokunnan
suhde paranee ja tiedon antaminen tehostuu, voidaan
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olettaa naisten kokeman epavarmuuden ja pelon
helpottuvan (Rehnberg ym. 1998) ja yleensa varmis-
tustutkimukseen liittyvan joskus pitkakestoisenkin
huolestuneisuuden (Aro ym. 2000) vahenevan.

Varmistustutkimuksessa olleet naiset olivat kaiken
kaikkiaan varsin tyytyvaisia saamaansa palveluun,
erityisesti henkilokunnan ammattitaitoon ja koh-
teluun, kuten aiemmassakin tutkimuksessa (Aalto
1997). Eniten tyytymattomyytta herattivat odotusti-
lat, pukuhuoneiden pienuus ja kuvauspaikan lampo-
tila eli tutkimuspaikan fyysiset ominaisuudet, kuten
aiemmin Grénroosin (2002) tutkimuksessa. Seulon-
tapaikan viihtyisyyteen ja rauhalliseen ilmapiiriin
tulisikin kiinnittaa jatkossa enemman huomiota.
Huomioimalla asiakkaan yksityisyys ja huolehtimalla
hanen hyvinvoinnistaan tutkimuksen aikana voidaan
pienillad yksityiskohdilla saada aikaan lammin ja kii-
reeton tunnelma ehka pelottavalta ja ahdistavalta
tuntuvassa tutkimustilanteessa.

Taman pilottitutkimuksen keskeinen tulos oli, etta
rintasyopaseulonnan varmistustutkimuksiin kutsut-
tavat naiset tarvitsevat lisaa tietoa ja tukea. Tahan
pystytaan vastaamaan seulontakeskusten henkilo-
kunnan oma-aloitteisella tiedon jakamisella seka
kehittamalla tahan tarkoitukseen sopivaa materiaa-
lia. Tama materiaali voisi olla esimerkiksi perinteinen
opasvihkonen, cd-levy tai Internetin kautta saatava
tietopaketti. Jatkotutkimushaasteena olisi myos
tarkeaa saada tietoa naisten saamasta sosiaalisesta
tuesta ja tuen tarpeesta mammografiaseulonnan ja
varmistustutkimuksen valisend aikana. Varmistus-
tutkimustilanteessa hoitajan antama sosiaalinen
tuki voi merkittavasti auttaa vahentamaan naisten
kokemaa ahdistusta rintasyopatutkimuksessa.
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Valiton ja valillinen sadehoitotyd
hoitoisuusluokitusmittarin kehittamisen lahtékohtana

Radiation therapist’s direct and indirect work as the basis of the development
of the Oulu Patient Classification Instrument for Radiation Therapy
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Tiivistelma

Tutkimuksen tavoitteena oli jasentaa ja operationa-
listaa sadehoitotyota. Tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittada sadehoito-osastolla tyoskentelevan
rontgenhoitajan tyon sisaltéd Oulu-hoitoisuusluo-
kituksen (OPCq) avulla. Tutkimustehtavana oli etsia
vastausta kysymykseen, millaista on réntgenhoitajan
toteuttama valiton ja valillinen sadehoitoty6? Valit-
tomalla sadehoitotyolla tarkoitetaan tyopanosta,
joka rontgenhoitaja toteuttaa potilaan hyvaksi
hanen laheisyydessaan ja valillisellad sadehoitotyolla
rontgenhoitajan potilaan hyvaksi toteuttamaa tyo-
panosta, jota ei toteuteta potilaan valittomassa
laheisyydessa. Tutkimus oli strategialtaan deduk-
tiivis-induktiivinen. Aineisto kerattiin kirjallisessa
muodossa  sadehoito-osastolla  tydskentelevilta
rontgenhoitajilta (N=22), jotka jakautuivat kuuteen
tiedonantajaryhmaan  OPCq-hoitoisuusluokitus-
mittarin kuuden hoidon osa-alueen mukaisesti.
Kukin ryhma kuvaili paivittaista tyotaan ja toimin-
taansa valitsemaltaan (OPCq)-mittarin osa-alueelta.
Aineisto analysoitiin induktiivisella sisallonanalyy-
silla. Aineistonkeruun ja analysoinnin kierroksia
oli kolmesta neljaan riippuen siita, miten tulosten
kasitteellinen taso tiedonantajaryhmien tuottaman
aineiston perusteella saavutettiin.
Sadehoito-osastolla tyoskentelevan rontgenhoitajan
valiton ja valillinen sadehoitotyo kohdistuu sadehoi-
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tojakson suunnitelmaan ja sadehoidon osuvuuteen,
sadehoitofraktioon ja potilaan terveydentilaan,
potilaan ravitsemustilaan ja laakehoitoon, potilaan
sadehoitoalueen kuntoon ja eritystoimintaan, poti-
laan toiminnallisuuteen, vireystilaan ja viestintaan
seka hoitoasentoon ja potilaan seka hanen laheisensa
emotionaaliseen tilaan ja selviytymiseen. Tulosten
avulla jasennettiin ja operationalistettiin sadehoi-
totyon sisaltéa. Samalla selkiytettiin sadehoidossa
tyoskentelevan  rontgenhoitajan  toimenkuvaa.
Tulosten pohjalta on kehitetty SADEHOI-hoitoisuus-
luokitusmittari, joka mahdollistaa sidehoitotyon
hoitoisuuden kansallisen vertailun ja kehittamisen.
Lisaksi tuloksia voidaan hyodyntaa sadehoitotyon ja
kirjaamisen laadun kehittamisessa, uuden tyonteki-
jan perehdyttamisessa, alan koulutuksessa ja hallin-
nossa seka radiografiatieteen tutkimustoiminnassa.

Asiasanat: hoitoisuus, hoitoisuusluokitusmittari,
rontgenhoitaja, sadehoitotyo, radiografiatiede

Abstract

The aim of this study was to refine and operationa-
lise the work of radiation therapists. The purpose of
this study was to explain the content of their work
by using the Oulu Patient Classification Instrument
(OPCq). The research question was: what is the radia-
tion therapist’s direct and indirect work like? Direct



work is carried out for the patients’ good right next
to them, and indirect work is carried out not right
next to the patient. The study strategy was deduc-
tive-inductive. The data were collected in written
form from radiation therapists (N=22) who worked
in the radiation therapy department. They were
divided into six informant groups according to the
six sections of care of the Oulu Patient Classification
Instrument (OPCq). Each group described their daily
work and actions according to one of the six sec-
tions of the OPCq. The data were analysed according
to inductive content analysis. The phases of data
collection and analysis were repeated three to four
times, depending on how the conceptual level of the
results was reached.

Radiation therapist’s direct and indirect patient
care focuses on the plan and accuracy of radiation
therapy; radiation fraction and patient’s health; nut-
rition and medication; skin, mucous membrane and
elimination; activity and treatment position, and
emotional state and survival. The results refined and
operationalised the content of radiation therapists’
work. The job description of radiation therapists was
also defined more clearly. Based on the results, the
OPCRT (Oulu Patient Classification Instrument for
Radiation Therapy) has been developed, enabling
national comparison and development of radiation
therapists’ work. In addition, the results can be used
in developing the quality of documentation of radia-
tion therapists’ work, in new employee orientation,
in radiation therapy education and administration,
and in radiographic science research.

Keywords: Intensity of care, patient classification
instrument, radiation therapist, radiation therapy,
science of radiography

Johdanto

Sadehoito-osaston toimintaa on perinteisesti
kuvattu erilaisilla tunnusluvuilla kuten hoidettu-
jen potilaiden tai hoitoalueiden madrilla ja poti-
laiden jakautumisella eri diagnoosiryhmiin. Naiden
perusteella on kuitenkin vaikeaa osoittaa ront-
genhoitajien tekeman tyon maaraa ja vaativuutta,
jotka vaihtelevat, vaikka potilailla olisi samakin
diagnoosi. Tarvitaan potilaiden hoitoisuuden mit-
taamista ja hoitoisuusluokitusjarjestelmaa (engl.
patient classification system), jotta tyonjakoa ja
tyoprosesseja voidaan kehittaa. Hoitoisuuden mit-
taaminen on erittain tarkeaa myos henkilokunnan

jaksamisen turvaamiseksi (Rauhala ym. 2007). Hoi-
toisuusluokitus mahdollistaa myos eri sairaaloiden
valisen ty6n tuottavuuden, laadun ja kustannusten
vertailun (Fagerstrom & Rauhala 2003). Hoitoisuus-
luokitusjarjestelma muodostuu hoitoisuusluoki-
tusmittarista, tyoajan maarallistamisesta kuhunkin
hoitoisuusluokkaan seka henkilostomitoitusmene-
telmasta (Partanen 2002). Sadehoito-osaston hoi-
toisuudella tarkoitetaan rontgenhoitajan arviota
potilaan tarvitsemasta sadehoitotyosta (Sorppanen
2006) suhteessa potilaan tilan ja voinnin edellytta-
maan rontgenhoitajan tyopanokseen. Vilittomalla
sadehoitotyolla tarkoitetaan tyopanosta, jonka
rontgenhoitaja toteuttaa potilaan hyvéksi hanen
laheisyydessaan ja valillisella sadehoitotyolla ront-
genhoitajan potilaan hyvaksi toteuttamaa tyo-
panosta, jota ei toteuteta potilaan valittomassa
laheisyydessa. Hoitoisuusluokituksella tarkoitetaan
rontgenhoitajan arvion perusteella tehtyd ryhmit-
telya. Lahtokohtaoletuksena on, etta rontgenhoi-
tajan korkealaatuinen toiminta sellaisenaan vastaa
toiminnan laadulle asetettuja vaatimuksia.

Teoreettiset lahtokohdat
Oulu-hoitoisuusluokitus

Oulun yliopistollisessa sairaalassa (OYS) on kehitetty
vuosina 1991-1993 kanadalaiseen Hospital Systems
Study Group -luokitukseen (HSSG) perustuva Oulu-
hoitoisuusluokitus (OHL, eng. Oulu Patient Classi-
fication, OPCq). Kanadalaisen HSSG-luokituksen ei
sellaisenaan katsottu soveltuvan yliopistosairaalan
kayttoon, silla se painottuu potilaan fyysisen hoi-
totyon mittaamiseen eika siksi vastannut nykyista
kasitysta potilaan yksil6llista hoitamista kokonai-
suutena. Mittaria lahdettiin kehittimaan OYS:ssa
kokonaisvaltaisemmaksi hoitotyén periaatteiden
ja Roper-Logan-Tierneyn hoitotyon mallin avulla.
Lopullinen  Oulu-hoitoisuusluokitus muodostuu
kuudesta hoitoty6n osa-alueesta, jotka ovat hoidon
suunnittelu ja koordinointi, hengittaminen ja veren-
kierto, sairauden oireet, sydominen ja juominen seka
ladkehoito, peseytyminen, pukeutuminen ja eritys-
toiminta, aktiviteetti, toiminnallisuus, nukkuminen
ja lepo ja hoidon/jatkohoidon opetus ja ohjaus seka
potilaan emotionaalinen tukeminen. Kuuden hoito-
tyon osa-alueen vaativuustasot ovat: A=Suhteellisen
omatoiminen potilas, potilaan hoidon tarve on
vahainen; B=Potilaan hoidon tarve on ajoittaista tai
lyhytaikaista; C=Potilaan hoidon tarve on toistuvaa



tai vaativaa ja D=Potilaan hoidon tarve on jatkuvaa
tai erittain vaativaa. (Aura ym. 1994, Kaustinen 1995,
Onnela & Svenstrom 1998, Fagerstrom & Rauhala
2003.)

Mittarissa on madritelty jokaisen osa-alueen luo-
kitteluperusteet, joiden avulla valitaan harkintaan
perustuen potilaan hoitoisuutta vastaava luokka.
Kaikkien kuuden osa-alueiden yhteenlasketuista pis-
temaarista muodostuu hoitoisuusluokka I-IV. OPCq-
hoitoisuusluokituksen pisterajat ja hoitoisuusluokat
esitetaan taulukossa 1. (Fagerstrom 1999, Onnela &
Svenstrém 1998.)

TAULUKKO 1: OPCq-hoitoisuusluokituksen pistera-
jat ja hoitoisuusluokat (Onnela & Svenstrom 1998)

Oulu-hoitoisuusluokitusmittarin luotettavuus
Hoitoisuusluokituksen kehittamisen perustana on
nakemys potilaasta, hoitotyon tarpeesta seka hoi-
totyosta. Ennen luokituksen kehittamista on tarkeaa
pohtia, millaisiin arvoihin, periaatteisiin ja tietopoh-
jaan luokitus perustuu. Nama vaikuttavat keskeisesti
luokituksen validiteettiin. Validiteetin arvioinnilla
tarkoitetaan, mitataanko siti, mitd on tarkoitus
mitata. Validiteetin arvioinnissa tulee selvittaa sys-
temaattisen virheen mahdollisuus. Tallaisen virheen
voi aiheuttaa esimerkiksi se, etta mittarista puuttuu
jokin hoitotyon osa. Lisaksi luokittelijoilla voi olla
taipumus arvioida potilaan hoitotyon tarve ideaali-
malliin perustuen. (Kaustinen 1995.)

OPCq-hoitoisuusluokitusmittarin  luotettavuutta
arvioitiin Oulun yliopistollisen sairaalan hoitoisuus-
projektissa vuosina 1995-1997. Siina yhteydessa mit-
tarin luotettavuutta arvioitiin luokituksen sisallon
kattavuutena (validius) ja luokittelijoiden valisena

¥aatvuuspisteet’||Raakapisteet|| Hoitoisuusliokka vastaavuutena (reliaabelius). Reliabiliteetilla tar-
A=1 piste 6-8 pistettd | Luokkal koitetaan mittarin kykya antaa ei-sattumanvaraisia
- - - - tuloksia. Luokittelijoiden valisen vastaavuuden sel-

B=2 pistetta 912 pistetta | Luokkall vittamisessa kaytettiin pariluokitusta. Siihen, miten
C=3 pistetta 13-15 pistettd | Luokka Ill kaksi luokittelijaa luokittelee saman potilaan hoitoi-
- - - - suuden, vaikuttavat monet asiat. Mittarin on oltava

D=4 pistetta 16-20 pistetta | Luokka IV niin ymmarrettava, ettei tulkinnanmahdollisuutta
21-24 pistettd | Luokka V jaa. Myos se, miten luokittelija ymmartaa hoitotyon,

Hoitoisuusluokka | tarkoittaa vahimmaishoidon
tarvetta, jossa potilas selviytyy omatoimisesti tai
avun, ohjauksen/tuen tarve on vihaista. Hoitoisuus-
luokka Il kuvaa keskimaaraisen hoidon tarvetta, joka
muodostuu tarvittaessa avustamisesta ja/tai ajoit-
taisesta tai lyhytaikaisesta ohjauksesta tai tuesta.
Hoitoisuusluokka IlI tarkoittaa keskimaaraista suu-
rempaa hoidon tarvetta. Hoidon tarve muodostuu
talléin tarvittaessa avustamisesta, huolehtimisesta
ja/tai melko vaativasta ohjauksesta tai tuesta. Hoi-
toisuusluokka IV kuvaa vaativan hoidon tarvetta,
jolloin hoidon tarve muodostuu toistuvasta ja/tai
vaativasta hoidosta, seurannasta, ohjauksesta tai
tuesta. Hoitoisuusluokka V tarkoittaa maksimaalista
hoidon tarvetta. Hoidon tarve muodostuu jatkuvasta
jastai erittain vaativasta hoidosta, valvonnasta,
ohjauksesta tai tuesta. (Pohjois-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiiri 2004.)
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ja tulkitsee hoitotyon tarpeet, vaikuttaa luokitte-
luun. Naihin asioihin pystytaan vaikuttamaan koulu-
tuksella ja yhteisella pohdinnalla (Fagerstrém 2000,
Fagerstrom ym. 2000). Tulokset todettiin hyviksi,
kun yksimielisyysprosentti oli 60 ja painotettu
yksimielisyys (=kahden luokittelijan sama arvio tai
yhden luokan ero) 97-99 %. Asiantuntijat totesivat
OPCq-hoitoisuusluokitusmittarin vastaavan hyvin
nykykasitysta hoitotyosta myos sisalléltaan (Kausti-
nen 1995, Onnela & Svenstrom 1998). OPCq-hoitoi-
suusluokitusmittaria on testattu edelleen Vaasassa,
jossa validiteetin arvioinnissa on kaytetty potilaan
nakokulmaa (Rauhala & Fagerstrom 2004).

Oulu-polikliininen hoitoisuusluokitusmittari

Vuodeosastoille  suunniteltu  OPCq-hoitoisuus-
luokitusmittari ei sellaisenaan soveltunut polikli-
nikkapotilaiden hoitoisuuden arviointiin. Oulun
yliopistollisessa sairaalassa kehitettiin vuosina 2001-
2003 Oulu-polikliininen hoitoisuusluokitusmittari
(POLIHOIq). Asintuntija-arvioinnin perusteella sen



katsottiin kuvaavan monipuolisesti ja hyvin polikli-
nikan hoitoty6ta. Se todettiin selkeaksi kayttaa ja
etta se korosti potilaiden terveyden ja itsehoidon
edistamista ja tukemista. Mittari on ollut kaytossa
toukokuusta 2004. POLIHOIg-hoitoisuusluokitus
koostuu kuudesta hoitoty6n osa-alueesta, jotka ovat
hoidon suunnittelu ja koordinointi, terveydentila,
ravitsemus ja ladkehoito, hygienia ja eritystoiminta,
liikkuminen, toiminnallisuus ja lepo, jatkohoito ja
emotionaalinen tuki. Luokittelu POLIHOIq:lla tapah-
tuu samalla tavalla kuin OPCqg-hoitoisuusluokitus-
mittaria kaytettaessa. (Ukkola 2004.)

Sadehoito-osaston hoitoisuusluokitusmittarin
lahtokohdat

Rontgenhoitajan toteuttama valiton ja valillinen
sadehoitotyo eli rontgenhoitajan toiminta sade-
hoito-osastolla (Walta 2001, Karhu-Hamalainen
2002) ei ole verrattavissa kumpaankaan aikaisem-
min mainittuun hoitoisuusluokitusmittariin (OPCq
ja POLIHOIg), silla sadehoito-osaston toiminta
muistuttaa ikaan kuin toimenpideyksikon ja poli-
klinikan valimuotoa. Taméan vuoksi nama valmiit
mittarit eivat suoraan sovellu kuvaamaan potilaiden
hoitoisuutta sadehoito-osastolla. Tassa tutkimuk-
sessa sadehoito-osaston hoitoisuus maaritellaan
rontgenhoitajan arvioksi potilaan tarvitsemasta
sadehoitotyosta suhteessa potilaan tilan ja voinnin
edellyttamaan rontgenhoitajan tyopanokseen ja
hoitoisuusluokituksella tarkoitetaan taman arvion
perusteella tehtya ryhmittelya.

Tutkimuksen tarkoitus

ja tutkimustehtava

Tutkimuksen tavoitteena on jasentaa ja operationa-
listaa sadehoitotyota. Tutkimuksen tarkoituksena
on selvittdad sadehoito-osastolla tyoskentelevan
rontgenhoitajan tyon sisaltéd Oulu-hoitoisuusluo-
kituksen (OPCq) avulla. Tutkimustehtavana on etsia
vastausta kysymykseen, millaista on réntgenhoitajan
toteuttama valiton ja valillinen sadehoitoty6? Tulok-
sia on hyodynnetty sadehoitoty6n hoitoisuusluoki-
tusmittarin (SADEHOI) kehittamisessa (Lavander &
Kyngas 2006, Jussila ym. 2006, 2007, Karvali 2007).

Menetelmit

Tutkimukseen  osallistuneiden  rontgenhoitajien
(N=22) valintakriteereina oli, etta he ovat tyosken-
nelleet sidehoito-osastolla useissa eri tyopisteissa

ja kokevat oman arviointinsa perusteella tunte-
vansa sadehoitotyon sisallon hyvin. Aineistoon ei
sisallytetty potilaiden nakemysta sadehoitotyosta,
koska sadehoito-osaston hoitoisuudella tarkoite-
taan rontgenhoitajan arviota potilaan tarvitsemasta
sadehoitotyosta suhteessa potilaan tilan ja voinnin
edellyttamaan rontgenhoitajan tyopanokseen. Talla
rajauksella saatiin nakyvaksi myos se rontgenhoitajan
tyopanos, joka kohdistuu valillisesti potilaan hyvaksi.
Aineistonkeruuta varten tutkimukseen osallistuneet
22 rontgenhoitajaa jakautuivat kuuteen 3-4 tiedon-
antajan ryhmaan OPCg-hoitoisuusluokitusmittarin
kuuden osa-alueen mukaisesti, jotka on muokatta-
vissa sadehoito-osastolle sopiviksi. Tutkijaryhma
(n=6) muodostui kahdesta ulkopuolisesta asiantunti-
jasta ja neljasta osastolla tyoskentelevasta rontgen-
hoitajasta. Tutkijaryhman jasenet eivat kuuluneet
mihinkdan kuudesta tiedonantajaryhmasta. Tutki-
musaineisto kerattiin samassa yliopistosairaalassa,
jossa OPCg- ja POLIHOI-hoitoisuusluokitusmittarit
oli kehitetty, jotta SADEHOI-hoitoisuusluokitus-
mittari muodostaa selkedn jatkumon aikaisemmalle
kansallisesti ja kansainvalisesti tunnetulle tutkimus-
ja kehittamistyolle.

Tutkimus oli strategialtaan deduktiivis-induktiivinen.
Deduktiivisesti  OPCqg-hoitoisuusluokitusmittarin
osa-alueiden pohjalta kaynnistynyt aineistonkeruu
eteni induktiivisesti tuotettuun kunkin osa-alueen
sisallon tuottamiseen siten, etta kunkin tiedonanta-
jaryhman tehtavana oli kuvata kirjallisesti kyseiseen
OPCg-hoitoisuusluokitusmittarin ~ osa-alueeseen
liittyvaa sadehoitotyon sisaltéa mahdollisimman
tarkasti, kattavasti ja rajoituksetta. Lahtokohtana
oli rontgenhoitajan potilaan hyvaksi toteuttama
valiton sadehoitotyd, kuten esimerkiksi potilaan
unettomuuteen liittyva ohjaus, ja valillinen sade-
hoitoty6, kuten esimerkiksi potilaan hoitokone-
kuvien tarkastelu, hoitoympariston valmistelu tai
potilaan hoitoaikojen antaminen. Aineistonkeruu ja
analysointi toteutettiin monivaiheisesti siten, etta
tutkijaryhman antamien kirjallisten ja suullisten lisa-
kysymysten pohjalta tiedonantajaryhmat laajensivat
tuottamaansa kirjallista aineistoa kunnes tulosten
abstraktiotaso saavutettiin. (vrt. Polit & Hungler
1995, Kyngds & Vanhanen 1999.) Ensimmaisella keruu-
kierroksella aineiston laajuus oli 3283 sanaa, kirjoi-
tettuna tekstina 16 sivua; toisella kierroksella 2012
sanaa, tekstina 12,5 sivua; kolmannella kierroksella



1725 sanaa, tekstina 7,5 sivua ja yhden ryhman osalta
neljannella kierroksella 302 sanaa, tekstina 1,5 sivua.

Kattava aineisto analysoitiin induktiivisella sisallon-
analyysilla. Ensin aineistosta hahmotettiin valitto-
man ja valillisen sadehoitotyon yleiskuva. Sen jalkeen
aineisto pelkistettiin siten, etta aineiston olennai-
nen sisalto sailyi. Seuraavaksi pelkistetyt ilmaukset
ryhmiteltiin (esimerkiksi sadehoidon toteuttaminen
suunnitellusti, sadehoitokortin piirtaminen ja sade-
hoitokorttiin kirjaaminen) ja muodostuneet luokat
nimettiin (esimerkiksi sadehoitofraktion toteut-
taminen). Tutkimusprosessin kuluessa ensin kukin
tutkija tahollaan tutustui aineistoon ja analysoi sita
itsenaisesti. Yhteisissa palavereissa jatkettiin ana-
lysointia siten, etta yhtenevat kohdat hyvaksyttiin.
Eri vaihtoehtoja sisaltaneista kohdista keskusteltiin
ja sopivimmasta vaihtoehdosta paatettiin yhdessa.
Aineistonkeruun ja analysoinnin kierroksia oli kol-
mesta neljaan riippuen siita, miten tulosten kasitteel-
linen taso tiedonantajaryhmien tuottaman aineiston

perusteella saavutettiin. Analysoinnissa huomioitiin
sadehoitotyon sisaltoa jasentavien kasitteiden abst-
raktiotaso ja tasalaatuisuus seka sovellusalue. (vrt.
Polit & Hungler 1995, Kyngés & Vanhanen 1999.)

Tulokset

Sadehoito-osastolla  tydskentelevan rontgenhoi-
tajan valiton ja valillinen sadehoitotyo kohdistuu
sadehoitojakson suunnitelmaan ja sadehoidon osu-
vuuteen, sadehoitofraktioon ja potilaan terveyden-
tilaan, potilaan ravitsemustilaan ja ladkehoitoon,
potilaan sadehoitoalueen ihon kuntoon ja eritystoi-
mintaan, potilaan toiminnallisuuteen, vireystilaan,
viestintdan ja hoitoasentoon seka potilaan ja hanen
laheisensa emotionaaliseen tilaan ja selviytymiseen
(TAULUKKO 2).

TAULUKKO 2: Valittoman ja valillisen sadehoitotyon esimerkkeja

Sadehoitotyon osa-alue

Viliton sadehoitotyo

Vilillinen sadehoitotyo

Sadehoitojakson suunnitelma ja
sadehoidon osuvuus

Simulointikuvauksen toteuttaminen,
maskin/muotin valmistaminen

Hoitokonekuvien analysoiminen,
hoito- ja tutkimusaikojen varaaminen

Sadehoitofraktio ja potilaan
terveydentila

Sadehoidon toteuttaminen
Ohjaaminen, havainnointi,
hoitotoimenpiteiden toteuttaminen

Sadehoitokortin piirtaminen ja
kirjaaminen

Potilaan ravitsemustila ja
ladkehoito

Laakkeiden antaminen, painon
seuraaminen

Kotilaakityksen ja ladkemuutosten
kirjaaminen

Potilaan sadehoitoalueen ihon
kunto ja eritystoiminta

Ihon tai limakalvoalueen hoidon
ohjaaminen

Ihon kunnon kirjaaminen

Potilaan toiminnallisuus, vireys-
tila, viestinta ja hoitoasento

Liikkumisessa ja siirtymisessa avusta-
minen, potilaan immobilisoiminen ja
hoidon asetteleminen

Potilaan seuranta hoitotilanteessa

Potilaan ja hanen laheisensa emo-
tionaalinen tila ja selviytyminen

Hoitokeskustelun toteuttaminen, voima-
varojen tukeminen ja vahvistaminen

Sadehoitotyon yhteenvedon laatiminen




Sadehoitojakson suunnitelma ja sadehoidon osuvuus
Sadehoitojakson suunnitelmalla ja sadehoidon osu-
vuudella tarkoitetaan potilaan sadehoidon, sadehoi-
tojakson ja hoitotyon suunnittelua ja koordinointia
seka sadehoidon osuvuuden varmistamista. Keskeista
sisaltod sadehoidon suunnittelulle onsimulointikuva-
uksen toteutus, maskin ja/tai muotin valmistaminen
ja annossuunnitelman laatiminen. Potilaan hoitojak-
son suunnitteleminen ilmenee esimerkiksi hoito- ja
tutkimusaikojen varaamisena ja ladkarin ja fyysikon
maardysten toteuttamisena, aikojen varaamisena
erityistyontekijoille, matkakorvauksista, todistuk-
sista ja resepteista huolehtimisena seka jatkohoi-
don jarjestiamisena. Sadehoitotyon suunnitelman
laatiminen tai muuttaminen on potilasasiakirjojen
hankkimista, tulohaastattelun toteuttamista ja sade-
hoitotyon suunnitelman perustamista sahkoiselle
kirjaamisalustalle. Sadehoidon osuvuuden varmis-
taminen tulee esille hoitokonekuvauksen toteutta-
misessa ja analysoinnissa mahdollisista muutoksista
keskustelemisesta muiden ammattiryhmien kanssa
seka muutosten kirjaamisesta ja toteuttamisesta.

Sadehoitofraktio ja potilaan

terveydentila

Sadehoitofraktion ja terveydentilan sisaltona on
potilaan sadehoitofraktion toteutus ja sidehoidon
sivuvaikutuksiin, terveydentilaan ja potilaan saira-
uksiin liittyva seuranta ja ohjaus seka kliinisten hoi-
totoimenpiteiden toteutus tai niissa avustaminen.
Sadehoitofraktion toteutus on sadehoidon annos-
suunnitelman tarkkaa noudattamista ja toteutuneen
sadehoidon kirjaamista. Keskeista on myos sade-
hoidon sivuvaikutuksiin ja potilaan terveydentilaan
tai perussairauksiin liittyva seuranta ja ohjaus seka
sadehoidon sivuvaikutusten minimointi.

Potilaan ravitsemustila ja laakehoito

Potilaan ravitsemustila ja laakehoito koostuvat poti-
laan ravitsemustilan seurannasta ja siihen liittyvasta
ohjauksesta seka laakehoidon toteutuksesta, vai-
kuttavuuden arvioinnista ja ohjauksesta. Oleellista
on potilaan riittavan ravitsemustilan ja nesteytyk-
sen varmistaminen tai eri ratkaisuvaihtoehtojen
etsiminen ravitsemuksellisiin ongelmiin. Laakehoi-
don osalta tirkeaa on itseohjautuvan laakehoidon
toteutumisen varmistaminen ja potilaan voinnin
seuranta.

Potilaan sadehoitoalueen ihon kunto

ja eritystoiminta

Potilaan sadehoitoalueen ihon kunnolla ja eritystoi-
minnalla tarkoitetaan potilaan ihon tai limakalvojen
kunnon ja eritystoiminnan muutosten seurantaa ja
ohjausta. Keskeista ihonhoidon osalta on ohjaami-
nen ja neuvonta seka ihon kunnon seuranta ja eri-
tystoiminnan osalta potilaan suoliston toiminnan ja
virtsanerityksen muutoksiin liittyva ohjaaminen.

Potilaan toiminnallisuus, vireystila, viestinta ja
hoitoasento

Potilaan toiminnallisuuden, vireystilan seka viestin-
nan sisaltona on niihin liittyva potilaan tukeminen
ja ohjaus. Tarkeaa on esimerkiksi potilaan toimin-
nallisuuden tukeminen paivittaisissa toiminnoissa,
seksuaaliseen kanssakaymiseen liittyva ohjaus tai
motivointi riittavaan lepoon ja liikuntaan. Lisaksi
huomioidaan potilaan vieraskielisyys tai mahdolliset
aistihairiot, kuten huonokuuloisuus. Hoitoasennon
sisaltona on potilaan optimaalisen hoitoasennon
varmistaminen ja turvallisen hoitoympariston jarjes-
taminen.

Potilaan ja hanen laheisensa emotionaalinen tila
ja selviytyminen

Potilaan seka hanen laheisensa emotionaalisella
tilalla ja selviytymiselld tarkoitetaan heidan emo-
tionaalisen tilansa ja selviytymisensa kartoitusta
ja selviytymisen tukemista. Tama voi toteutua esi-
merkiksi emotionaalisena tukena, hoitokeskustelun
toteutuksena, erityistyontekijoiden tapaamisten
jarjestamisend tai jatkohoidon ohjauksena, joka voi
ilmeta esimerkiksi sadehoitotyon yhteenvedon laati-
misena. Se liittyy potilaan toteutuneen hoitojakson
arvioimiseen ja seuraavan hoitoportaan informoimi-
seen saumattoman hoitoketjun toteutumiseksi.

Pohdinta

Tulosten tarkastelu

Tutkimus oli strategialtaan deduktiivis-induktiivi-
nen. Se kaynnistyi OPCq-hoitoisuusluokitusmittarin
kuuden osa-alueen pohjalta, jotta sama potilaslah-
toisyys tulisi esille tassa tutkimuksessa. Tama oli
tarkoituksenmukaista, silla sidehoito-osastolla hoi-
dettavien potilaiden hoitoisuus on ldhtékohdiltaan
suhteellisen samanlaista arvioituna hoidettavien
sairauksien, sukupuolen ja ian suhteen, kuin OPCq-
ja POLIHOIqg-mittareillakin arvioitavien potilaiden
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hoitoisuus. Tutkimus tuotti sadehoitotyon (Sorp-
panen 2006) sisaltéa kuvaavia uusia kasitteita ja
niiden ominaisuuksia, joita on hy6édynnetty muun
muassa sadehoitotyon hoitoisuusluokitusmittarin
(SADEHOI) kehittamisessa (Lavander & Kyngas 2006,
Jussila ym. 2007, 2006, Karvali 2007). Oma mittari
tarvittiin, silla jo 1990-luvun alusta lahtien sairaa-
loiden selkedna tavoitteena on ollut toiminnan
jatkuva parantaminen. Tama on nakynyt erityisesti
eri toimintaymparistoihin sopivien hoitoisuusluo-
kitusten kehittamisend hoidon laatunakékulman
painottamiseksi (Pulkkinen 2000) tai menetelmaksi
kustannuslaskentaan (Pusa 2007). Niinpa SADEHOI-
mittarin tulosten avulla on mahdollista ilmentaa
rontgenhoitajan tyota sidehoito-osastolla (Walta

tojen valisen vertailun esimerkiksi sadehoitotyon
tuottavuuden, laadun, kustannusten ja optimaalisen
hoitoisuuden maarittamisen osalta (vrt. Fagerstrom
& Rauhala 2003, Lonkila 2006).

Tutkimuksen eettisyys

Tutkimus toteutettiin osana Sadehoito-osaston hoi-
toisuus -projektia, jonka tavoitteena oli tuottaa hoi-
toisuusluokitusmittari Oulun yliopistollisen sairaalan
sadehoito-osastolle. Tunnunlukujen tarkastelu voidaan
perinteisesti liittaa tehokkuusajatteluun. Tutkimusai-
heen valinta nousi esille potilaan ja hanen laheisensa
oikeudesta hyvaan hoitoon. Kehitetty hoitoisuusluoki-
tumittari auttaa rontgenhoitajaa l6ytamaan tasapainon
tehokkuuden ja hyvan hoidon valilla.

TAULUKKO 3: OPCq-pohjaisten hoitoisuusluokitusten osa-alueet

OPCq

POLIHOIq

SADEHOI

Hoidon suunnittelu ja koordinointi

Hoidon suunnittelu ja koordinointi

Sadehoitojakson suunnitelma ja
sadehoidon osuvuus

Hengittaminen ja verenkierto,
sairauden oireet

Terveydentila

Sadehoitofraktio ja potilaan terve-
ydentila

Syominen ja juominen seka laakehoito

Ravitsemus ja laakehoito

Potilaan ravitsemustila ja laakehoito

Peseytyminen, pukeutuminen ja
eritystoiminta

Hygienia ja eritystoiminta

Potilaan sadehoitoalueen ihon
kunto ja eritystoiminta

Aktiviteetti, toiminnallisuus, nuk-
kuminen ja lepo

Liikkuminen, toiminnallisuus ja
lepo

Potilaan toiminnallisuus, vireystila,
viestinta ja hoitoasento

Hoidon/jatkohoidon opetus ja
ohjaus seka potilaan emotionaali-
nen tukeminen

Jatkohoito ja emotionaalinen tuki

Potilaan ja hanen laheisensa emotio-
naalinen tila ja selviytyminen

2001, Karhu-Hamaldinen 2002) ja sen vaativuutta
sadehoitoyksikon toiminnan edelleen kehittamiseksi
(vrt. Huuskonen 2006). Kun tunnusluvut muodostu-
vat yhtenevien pisterajojen ja hoitoisuusluokkien
avulla (TAULUKKO 1) samalla tavalla vuodeosastoilla,
poliklinikoilla ja sadehoitoyksikassa, on lukujen ana-
lysointi helpompaa (TAULUKKO 3). Sadehoitotyéhén
kehitetty hoitoisuusluokitusmittari, jolla on oma
sisaltonsa, vaativuustasokuvauksensa ja kriteerinsa,
mahdollistaa myos eri sairaaloiden sadehoito-osas-
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Tutkimuskysymys operationalistettiin valilliseksi ja
valittomaksi sadehoitotyoksi, jotta kaikki rontgen-
hoitajan tyon osa-alueet voitiin saada esille. Aineisto
tuotettiin sadehoito-osaston henkilokunnan vapaa-
ehtoisesti muodostamissa kuudessa tiedonantaja-
ryhmassa, jotka tyoskentelivat tydaikana. Aineisto
analysoitiin tiedonantajaryhmien nakemyksia kun-
nioittaen ja luottamuksellisesti seka tutkijatriangu-
laatiota hyodyntaen. Tutkimuksen raportoinnissa
tuotiin esille tutkimusprosessin eri vaiheet avoimesti



ja mahdollisimman tarkasti. Potilaiden tiedonantaja-
ryhmaét paatettiin jattaa aineistonkeruun ulkopuo-
lelle, koska tutkimuksen lahtokohtaoletuksena oli,
etta rontgenhoitajan toiminta sellaisenaan vastaa
toiminnan laadulle asetettuja vaatimuksia. (Kylma &
Juvakka 2007.)

Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuus (credibi-
lity) varmistettiin siten, etta tiedonantajaryhmien
kanssa keskusteltiin ja heille annettiin kirjallista
palautetta aineistonkeruun ja analysoinnin eri kier-
roksilla, jotta tulosten kasitteellinen taso tiedon-
antajaryhmien tuottaman aineiston perusteella
saavutettaisiin. Tulosten uskottavuutta vahvistettiin
myos tutkijatriangulaaation avulla. (Lincoln & Cuba
1985.) Tutkimuksen ja sen tulosten vahvistettavuus
(dependability) turvattiin siten, ettda koko tutki-
musprosessin ajan tutkijaryhman palaverien sisalto
kirjattiin muistioihin tutkimuspaivakirjan tavoin.
Talléin aineistonkeruun ja analysoinnin eri vaihei-
den sisalto ja tutkimusprosessin eteneminen olivat
kaikkien tutkijoiden tiedossa ja tutkijaryhman jase-
nilla oli eri tapaamiskertojen valilla mahdollisuus
palauttaa mieliin tutkimusprosessin edellinen vaihe.
Muistioita hyodynnettiin koko tutkimusprosessin
ajan aineistonkeruusta analysointiin ja raportointiin
asti. (Yardley 2000.) Refleksiivisyys (Mays & Pope
2000) huomioitiin tutkimusprosessin kuluessa siten,
ettd kukin tutkijaryhmén jasen oli tietoinen omasta
ja toisten lahtokohdista taman tutkimuksen toteut-
tajana ja siten, etta jokaisen kuuden tiedonantaja-
ryhman monipuolinen osaaminen hyodynnettiin
kattavan lopputuloksen aikaansaamiseksi. Tulosten
siirrettavyydesta (transferability) huolehdittiin kir-
jaamalla riittavasti kuvailevaa tietoa tuloksista, jotta
tulosten laaja kayttd eri sadehoitoyksikaissa olisi
mahdollista (Lincoln & Cuba 1985).

Johtopaatokset

Sadehoito-osastolla  tyoskentelevan rontgenhoi-
tajan toteuttama valiton ja valillinen sadehoitotyo
kohdistuu sadehoitojakson suunnitelmaan ja sade-
hoidon osuvuuteen, sadehoitofraktioon ja poti-
laan terveydentilaan, potilaan ravitsemustilaan ja
laakehoitoon, potilaan sadehoitoalueen kuntoon
ja eritystoimintaan, potilaan toiminnallisuuteen,
vireystilaan ja viestintadn seka hoitoasentoon ja
potilaan sekd hanen laheisensa emotionaaliseen

tilaan ja selviytymiseen. Tulosten avulla jasennettiin
ja operationalistettiin sadehoitotyon sisaltoa seka
selkiytettiin sadehoidossa tydskentelevan ront-
genhoitajan toimenkuvaa vilittéman ja valillisen
sadehoitotyon osalta. Tulosten pohjalta kehitetty
SADEHOI-hoitoisuusluokitusmittari (Lavander &
Kyngas 2006, Jussila ym. 2006, 2007, Karvali 2007)
on kaytossa Oulun yliopistollisen sairaalan sade-
hoito-osastolla. Loogisesti jasennelty mittari, jossa
on nakyvissa rontgenhoitajan toiminta, mahdollis-
taa ja helpottaa potilaan tilan ja voinnin seurantaa
seka hanen laheistensa huomioimista (Karvali 2007,
Sadehoito-osaston potilaspalautteet 2008). Tuloksia
voidaan hyodyntaa myos sadehoitotyon kirjaamisen
laadun kehittamisessa, uuden tyontekijan perehdyt-
tamisessd, alan koulutuksessa ja hallinnossa seka
radiografiatieteen tutkimustoiminnassa. SADEHOI-
hoitoisuusmittari mahdollistaa my6s sadehoitotyon
hoitoisuuden kansallisen kehittamisen.

Kiitokset

Kiitokset SADEHOI-kehittamisprojektin toteutumi-
sesta ohjausryhman, arviointiryhman ja kuuden tie-
donantajaryhman jasenille seka rahoituksesta Oulun
yliopistollisen sairaalan Sy6patautien ja sadehoidon
klinikalle.
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Abstract

Aim of the study: The aim of this study is to formu-
late a theoretical model for factors associated with
afavourable psychosocial work environment and the
quality of services in imaging units. The study was
performed in co-operation with the imaging units of
two municipalities. These comprised two specialised
care units and eight radiography departments loca-
ted in health centres in Southern Finland.

Methods: The data was gathered via conventional
paper questionnaires from outpatients over ten
years of age (n = 901/1125, response rate 80 %) and
from the personnel of the imaging units via web
questionnaires (n = 97/163, response rate 60 %).
Results: The most important psychosocial work
environment factors associated with the emplo-
yees’ experience of the quality of their radiography
department were the clarity of job description,
commitment to the departments’ goals, work auto-
nomy and job satisfaction. When the associations
between staff’s and clients’ views on the quality of
services were studied at the department level, the
association was more than moderate (.70).
Conclusions: Staff profile, leadership, workload,
work organisation at the department and psychoso-
cial work environment, especially the clarity of job
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description, commitment to the department’s goals,
work autonomy and job satisfaction must be taken
into account when trying to improve the quality of
services in imaging units.

Keywords: patient, psychosocial work environment,
quality of services, staff.

Introduction

Quality assurance in imaging units can be viewed
from many different perspectives and various
models have been developed for it. Some of the
models are used more generally in health care, while
others are more specifically used for imaging units
(Bouchard 1995, Dows & Tilson 1997, Harlan 1998).
Local quality control systems for different kinds of
imaging services have been created as well (Vassi-
leva et al. 2005, Ropolo et al. 2006). The model we
use defines how we see the quality and what are its
dimensions. At the European level, European Council
Directives on radiation protection define at least the
minimum of what must be taken into account when
discussing the quality of imaging services (The Coun-
cil Directives 96/29/, 84/466/ and 97/43 Euratom).
The Council Directive 97/43/Euratom defines qua-
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lity assurance as “all those planned and systematic
actions necessary to provide adequate confidence
that a structure, system, component or procedure
will perform satisfactorily complying with agreed
standards.’ The latter part of the Directive describes
more specifically the general principles of radiation
protection. When discussing quality in imaging units
we must, however, take into account not only the
technical aspects (e.g. radiation protection and ima-
ging quality) but also patient satisfaction, referring
physician satisfaction and employee satisfaction
(Ondatequi-Parra et al. 2006). We also have to have
a wide range view to factors associated to the diffe-
rent dimensions of the quality.

Theoretical backgound

Most imaging units monitor patient satisfaction.
Some validated instruments have been developed for
that purpose especially in the context of breast scree-
ning. This emphasis on studying patient satisfaction
in the context of breast screening is understandable
because patient satisfaction is associated with scree-
ning compliance (Leken et al. 1998, Grénroos 2002,
Engleman et al. 2005, Peipins et al. 2006, Wiratkapun
et al. 2006). The most common methods for measu-
ring patient satisfaction are structured or open ended
questionnaires (Cockburn et al. 1991, Leken et al. 1998,
O’Connor & Butler 1999, Wiratkapun et al. 2006) and
focus group or telephone interviews (Engleman et al.
2005, Peipins et al. 2006). The most important fac-
tors influencing patient satisfaction are appointment
times suitable for patients, pleasant imaging facilities,
the avoidance of pain, embarrassment and discom-
fort, the staff’s vocational proficiency, the conduct
of the radiographer, and sufficient information about
the performance of the examination and its results
(Cockburn et al. 1991, Grénroos 2002, Engleman et al.
2005, Wiratkapun et al. 2006).

Few studies have been conducted to compare the
imaging units’ or more generally health care staff’s
and patients’ views on the quality of health care ser-
vices (Ondatequi-Parra et al. 2006). In these studies
it has been found that the staff is usually more cri-
tical about the services than the patients. Patients
and staff rate the dimensions of the quality of care
quite similarly, although there are little differences
especially in how the staff and the patients rate pain
and discomfort during care and examinations (Idvall
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etal.2002, Jung et al. 2002, Durieux et al. 2004). Pain
rating by the staff is difficult because every patient
has their own pain threshold and pain sensations
can vary according examination performed and also
many other things affect them. Some studies on
referring physicians’ satisfaction with the services
of imaging units have been made. Instruments have
also been developed for this purpose (Krug et al.
2003, Kubik-Huch et al. 2005).

The work at most imaging units is demanding and it
puts the staff under continuous psychosocial stress.
Working conditions and the working community —
the department or the unit — have a great influence
on how the employee can meet the demands of
his/her work. Although there is little research on
the wellbeing of imaging unit staff, studies made in
other contexts have found a great deal of evidence
for a favourable effect on health produced by a
favourable psychosocial work environment (Karasek
1979, Karasek & Theorell 1990, Schimazu et al. 2004).
In the context of long term care for the elderly, Pek-
karinen et al. (2004) found out that large unit size
was related to both increased time pressure among
employees and a reduced quality of life of the resi-
dents. A study by Rutter and Lovegrove (2008) exa-
mined levels and causes of occupational stress in UK
NHS radiographers. The levels of the radiographers’
perceived stress were high. The stress level of the
staff was significantly lower in the mammography
modality than in other modalities and junior staff
reported lower levels of stress than superinten-
dents. Role ambiguity, role conflict and work prob-
lems all contributed significantly to stress, but the
effects were sometimes buffered by social support
from colleagues. In their earlier work Rutter and
Lovegrove (1995) found that the leading predictors
of perceived stress were problems of communi-
cation and conflicts between work and home. The
most important predictor of work dissatisfaction
was role ambiguity.

Some evidence has also been found of associations
between a favourable psychosocial work environ-
ment and the quality of services and job performance
(Schimazu et al. 2004, Geneau et al. 2007, Rathert &
May 2007). In a study by Makanjee et al. (2006) that
comprised 119 radiographers from 11 organisations,
a positive relationship was found between various



antecedents of perceived organisational support
and organisational commitment. The researchers
indicate that perceived organisational support
positively influences radiographers’ organisational
commitment. There is a clear indication of the staff
turnover intent, which in turn has a negative impact
on the quality of services. (Makanjee et al. 2006)

In this study we mean by the quality of services
patients’ and staff’s perception of the availability of
the imaging services, integrity and appreciation of
the client, cognizance of patients examination rela-
ted feelings, patient counseling and involvement to
the examination process, imaging units atmosphere,
competence of the staff and physical environment
of the radiographic department. As main factor
associated with the quality of services we consider
psychosocial work environment. Since no simple
and uniform definition of the concept exist (see e.g.
Hammer et al. 2004) in this study mean by it work
demands, autonomy at work, job satisfaction, com-
mitment to goals, organisational justice, clarity of
job description, clarity of work environment and
sufficiency of time and resources.

Purpose of the study & research problems
In this study, we formulate a theoretical model for
factors associated with a favourable psychosocial
work environment and the quality of services in
imaging units.

« First, we study how variables related to the work of
imaging units’ staff are associated with their psycho-
social work environment.

* Second, we explore what psychosocial work envi-
ronment factors are associated with the staff’s views
on the quality of their imaging unit’s services.

« Finally, we formulate a theoretical model of the
associations mentioned above and of the association
between staff’s and patients’ views on the quality of
services in imaging units.

Methods

The study was performed in co-operation with the
imaging units of two municipalities. These comprised
two specialised care units with e.g. CT, fluoroscopy
and MRI and emergency facilities and eight radiog-
raphy departments with conventional radiography
and ultrasound facilities located in health centres in
Southern Finland.

Ethical aspects of the study: Both patient and staff
questionnaires were delivered with enclosure letters
in which the purpose of the study and the volunta-
riness of responding were explained. For ethical
reasons the names of the imaging units are not
mentioned in the publications of the study. Because
no information about patient’s personal matters
was asked — only their opinions about the services
— there was no need for the permission of the Ethical
committee of the hospital district. This was ensured
by the secretary of the Ethical committee of the
hospital district.

Data collection from the patients: The data was
gathered via conventional paper questionnaires
from outpatients over ten years of age (n = 901/1125,
response rate 80 %). In every radiography depart-
ment there were named study assistants who belon-
ged to the department staff. They took care of the
practical arrangements of the data collection and
response rate follow up. The radiography students
of Helsinki Polytechnic Stadia also helped with the
data collection by delivering the questionnaires and
helping the older people to fill in the questionnaires.
The project group gave written and oral guidance to
the study assistants and the radiography students.
The leader of the project was also reachable by
phone during the whole data collection period in
case her guidance was needed. Only outpatients
were included in the study - not hospitalised patie-
nts. The questionnaires were offered to outpatients
after they came from the imaging examinations, and
after they returned the filled-in questionnaire, they
were each given a ticket for a free drink (coffee, tee,
or juice) at the hospital cafeteria.

Data collection from the staff: Two informative mee-
tings about the study were held in the imaging units
before the data collection. The data was collected
via web questionnaires from the personnel of the
imaging units (n = 97/163, response rate 60 %). Links
to the web questionnaire and enclosing letters were
sent to staff members via e-mail. E-mail addresses of
the staff members were received from the heads of
the departments.

The staff members’ background factors (e.g. family

relations, having children, education) and work rela-
ted factors (e.g. length of stay at the present work,
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full time or part time work, vacant or temporary
work relation) were studied with 14 structured and
open ended questions. In addition to this, depart-
ment level leadership was studied with 14 structured
statements. The following five-point Likert scales,
validated in previous studies and measuring the
staff’s psychosocial work environment were used:
work demands 12 items and autonomy at work (nine
items) instrument validated in the studies of Karasek
(1979) and Karasek & Theorell (1990), job satisfac-
tion (six items, created and validated by Hackman
& Oldham 1976), commitment to goals (four items
validated by West 1990). Six items were used to
measure organisational justice, and nine items to
evaluate the clarity of job description. According to
Tuomiranta (2002), these can be seen as dimensions
of role taking. Clarity of work environment (11 items)
and sufficiency of time and resources (nine items)
are seen as dimensions of possible role conflicts.
The four last mentioned scales were originally deve-
loped by Rizzo et al. (1970) and validated by Tuomi-
ranta (2002) for the Finnish context.

The instrument measuring the quality of imaging
units’ service for clients/patients included 54 five-
point Likert scale items which consisted of six
scales: availability of the imaging services (six items),
integrity and appreciation of the client (15 items),
cognizance of patients examination related feelings
(ten items), patient counseling and involvement to
the examination process (ten items), imaging units’
athmosphere and competence of the staff (nine
items) and physcial environment of the radiographic
department (five items). The personnel question-
naire consisted of 31 items including scales availa-
bility of imaging services (four items), integrity and
appreciation of the client (11 items), cognizance of
patients examination related feelings (six items),
patient counseling and involvement to the examina-
tion process (ten items), imaging units’ athmosphere
and competence of the staff (nine items) and one
solitary statement about the physcial environment
of the radiographic department. Twenty-seven items
were the same for the clients and the personnel.

The Humane Caring Scale developed at the Kuopio
University Hospital (Leppanen et al. 1997) and vali-
dated by Toyry (2001) and Kvist (2004) was used as
the basis of the questionnaire. Some statements cre-
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ated by Cockburn et al. (1991) and Gronroos (2002)
were added and some new statements were created
to make the instrument suitable for imaging units.
In addition to these statements, both questionnai-
res included structured and unstructured questions
about the respondents’ background and services. The
validity of the scales has previously been reported
in the Journal of Clinical Radiography and Radiothe-
rapy (Grénroos & Mannila 2007).

The associations between background factors,
work related factors and psychosocial work envi-
ronment variables were studied using analysis of
variance (ANOVA) for parametric variables and the
Kruskall-Wallis method for non-parametric variab-
les. The variables concerning the patients’ views on
the imaging units’ quality of services and also the
sum variable (comprised 27 items common to the
staff’s and the patient’s questionnaire) were positi-
vely skewed and for that reason unsuitable for GLM
modelling. Instead, the sum variable "staff’s views
on the imaging units’ quality of services” (27 items
common to the staff’s and the patient’s question-
naire) was normally distributed and suitable for GLM
modelling. In this model, independents were variab-
les depicting psychosocial work environment. Stan-
dardised residuals were distributed according to the
normal curve and the residuals distributed randomly
by different values of the standardised prediction
produced by the model. The independent variables
did not correlate highly with each other.

In the last phase of constructing the model, the
associations of the staff’s and the patients’ views on
the quality of services in imaging units were studied
at the imaging unit level (n = 10). Pearson’s correla-
tion coefficient was calculated of the staff’s and the
patient’s item means of 27 variables common in both
instruments.

Results

In Table 1and in the third chapter of the results are
presented associations between staff’s background
factors and psychosocial work environment. In Table
2 and the fourth chapter of the results are presented
the associations between work-related factors
and psychosocial work environment. In a model
depicted in Figure 1 and in the fifth chapter of the
results is presented associations presented in Table 1



and 2 on behalf of those variables which were found
to be associated to the main dependent variable of
this study - quality of services. Also associations of
psychosocial environment factors with the quality
of services are presented in the model.

Respondents’ background factors: 22 % of the patie-
nts (n = 901) participating in the study were 10-35
years old, 24 % were 36-51 years old, 27 % were
52 - 62 years old, and also 27 % were 63 - 91 years
old. The age structure of the staff members that
responded to the web questionnaire (n = 97) was:
22 % were 22 -34 years old, 33 % were 35—46 years
old, and 44 % were 47-61 years old. Among the staff
members, 65% of the respondents were radiog-
raphers or senior radiographers, 18 % were assisting
personnel (e.g. archivist, receptionist, caretaker),
9% were heads of department or assistant heads of
department, and 8 % were radiologists.

The staff’s background factors and psychosocial
work environment: The age of the imaging units’
staff was positively associated with how demanding
they felt their work was, how satisfied they were
with their work and how committed they were to
their departments’ goals (Table 1, Figure 1). Male
employees felt that they were treated more justly
than female employees. Heads of department and
radiologists rated their work as the most deman-
ding, but they also rated their work as more auto-
nomous than other employees. If the employee had
had any significant changes in his/her life during the
week preceding the study, he/she experienced a
lack of time and recourses at work. Work experience
in health care in general and in the present assign-
ment was positively associated with experiencing
the work as demanding. Experience in health care in
general was also positively associated with commit-
ment to the departments’ goals and the clarity of
job description. However, employees that had been
working in health care for 11 - 25 years found their
job description the most unclear. (Table 1, Figure 1)

Work-related factors and psychosocial work envi-
ronment: Employees working in primary health
care X-ray departments were more committed to
their departments’ goals than those working in
specialised health care radiography departments
(Table 2, Figure 1). Also the size of the department

(measured by the number of staff) was inversely
associated with the goal commitment. Employees
who felt that they could do a bit more than their
present workload demanded, also felt that they
were treated the most justly, that their job descrip-
tion was the clearest and that they had enough time
and resources to do their work properly. Those who
rated their workload as decent or varying, also rated
their work environment as the clearest. Having con-
tinuously too much or too little work was negatively
associated with all the dimensions of psychosocial
work environment mentioned above. Staff members
working mostly in MRI or sonography rated their
work as the most autonomous, were the most satis-
fied with their work and felt they were treated the
most justly. Good leadership of the department was
positively associated with all the other psychosocial
work environment variables except the demands of
the work. The amount of modalities the employees
worked in was negatively associated with commit-
ment to the departments’ goals. (Table 2, Figure 1)

Psychosocial work environment and the quality of
services: The most important psychosocial work
environment factors associated with the emplo-
yees’ experience of the quality of their radiography
departments were the clarity of job description,
commitment to the departments’ goals, work auto-
nomy and job satisfaction (Figure 1). These variables
explained 36 % of the staff members’ experience
of the quality of their departments’ services. The
best solitary predictor was the clarity of job desc-
ription. When the associations between the staff’s
and the clients’ views on the quality of services were
studied at the department level, the association
was more than moderate (.70). Unit size measured
by the number of staff had a slight negative direct
association with the staff’s experience of the quality
of services in their department (Pearson’s r = - .31,
p=.000). There were many factors associated with
the patients’ views on the quality of services, such
as the patient’s background factors, waiting times
at the units that gave referrals to the radiography
department, and the waiting time at the radiog-
raphy department. These factors are more closely
reported in “Ty6n organisointi ja palveluiden laatu
rontgenosastolla” by Gronroos et al. 2006 and will
later be reported in English.
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Table 1. Imaging units’ staffs’ background factors’ association to the psychosocial work environment.

Role clarity Role conflict
Work Work Job satis-  Commitment Organi-  Clarity of Sufficiency  Clarity of work
demands autonomy  faction  todepartments’ sational jobdescrip- of timeand environment
goals justice  tion resources
Age n=90* ns n=90* n=389 ns ns ns ns
23 - 34 years 2.85 3.46 359
35-46 years 3.07 4.00 4.00
47 - 61 years 3.26 4m 414
Sex Ns Ns ns Ns n=97* ns ns ns
Male 3.83
Female 3.38
If has any n=97* ns ns Ns ns ns ns ns
children
Yes 3.16
No 2.89
Occupation n=97* n=97* ns Ns ns ns ns ns
Assisting 278 3.53
personnel
Radiographer in 3.60
or senior radio-
grapher
Head of the 3.43 4.07
deparment or
assistant head of
the department
Radiologist 3.25 4.08
Any changes Ns Ns ns Ns ns ns n=96* ns
major in life
during the pre-
ceding week
Yes 3.99
No 3.58
Work experience  n=92* ns ns n=91* ns n=91* ns ns
at health care
1-10 years 291 375 3.96
- 25 years 312 3.99 3.75
26 - 42 years 331 4.2 415
Work experience  n=91* ns ns Ns ns ns ns ns
at the present
assignment
1-10 years 298
11-25 years 3.27
26 - 35years 345

*p =0,05-0,005, **p = 0,004 - 0,001, ***p < 0,001. P -values calculated using ANOVA or Kruskall-Wallis tests

ns = not statistically significant
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Table 2. Work related factors’ association to psychosocial work environment

Role clarity Role conflict
Work Work Jobsatis-  Commitment = Organi- Clarity of job = Sufficiency  Clarity of
demands = autonomy  faction to depart- sational description  of timeand ~ work envi-
ments’ goals  justice resources ronment

Type of radiography department ss ns ns N = 96*** ns ns ns ns
Primary health care 438
Spesialised health care 3.77
Amount of staff at the department ns ns ns -0,44%** ns ns ns ns
Amount of work n=97* ns Ns ns n=97* n=97* n = 97*** n=96*
Continuously too much 3.98 2.81 3.33 2.58 2.85
Often too much 341 3.54 3.94 3.33 3.34
Decent or varying 2.84 3.54 4.03 391 3.57
Often too little. 1.86 4.00 478 4.00 3.36
Continuously too little 2.94 3.07 3.78 3.65 342
Modality where one works most ns N=97* n=96* ns n=95%* ns ns ns
Reception 3.78 3.85 2.85
Native x-rays 3.63 3.93 3.47
Fluoroscopy or invasive examinations 3.70 3.81 3.67
cT 3.60 3.58 2.88
MRI 4.03 4.24 3.75
Sonography 436 470 3.87
Other assistive e.g. patient porter 2.60 1.67 2.50
Leadership (Pearson’s correlation) ns 0.34** 0.42%** 0.35%** 0.58*** 0.51%** 0.34** 0.48***
In how many modalities of the ns ns Ns “0.45%** ns Ns ns ns
department one works

*p =0,05-0,005, **p = 0,004 - 0,001, ***p « 0,001. P -values calculated using ANOVA or Kruskall-Wallis tests

ns = not statistically significant
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Figure 1.

Staff background and

Psychosocial work

work organisation factors environment Quality of services
Occupation Work demands Staffs’ view about the
quality of imaging units’
Age services.
Type of radiography Clarity of job description
Department (Pearson’'s r = .70"%)
Work experience at
Health care Job satisfaction Patients’ view about the
quality of imagning units’
Maodality where Services
One works most
Commitment to
In how many modalities of departments’
the department one works Goals.
Waiting time
Leadership W = at the unit that
gave remiss to the radiography
Amount of work F Patlents’ background factors depariment (Pearson's r= .30"")
» at the radiography department
Amount of staff (Pearson's r = .20™")
at the department.

The associations between background factors, work related factors and psychosocial work environment variables were
studied using analysis of variance {ANOWA) for parametric variables and Kruskall-Wallis method for non-parametric
variables. The exact numbers are seen in tables 1 and 2 of the article. Associations between psychosoclal work
environment factors and staffs’ views about the quality of imaging units' services were studied by GLM R? = .36.
Factors associated with patients’ views about the quality of imaging units’ services are studied by using Pearson’s r.

Discussion

The study was a typical cross sectional study and it
was performed in the imaging units of two municipa-
lities, including ten radiography departments. All the
departments were located in Southern Finland, so
the sample was not geographically very representa-
tive. The results, especially those concerning patient
satisfaction, reflect the opinions of people living in
Southern Finland. The age structure is younger in
Southern Finland than in the northern parts of the
country. Young people are more critical than older
people in our study (more thoroughly reported in
Finnish by Grénroos (2006), as in patient satisfaction
surveys in general,. Consequently, if the study had
been conducted in Northern Finland, there would
have been more elderly respondents and the corre-
lation between patients’ and staff’s responses might
have been slightly lower.
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High response rate in the patient satisfaction study
was due mainly to two reasons. Firstly, the study assis-
tants working in the radiography departments and the
radiography students helping them did remarkable
work for the study. They took their task seriously and
told the clients that it is important to take part in the
study, at the same time stressing the voluntariness
of participation. Secondly, another reason for the
high response rate was probably the free drink offe-
red after returning the questionnaire. We found this
to be a quite good and suitable means of receiving a
high response rate. The problem of patient satisfac-
tion studies is often that only those who are for some
reason especially satisfied or dissatisfied with the exa-
mination or conduct of the study, respond. Instead,
if people respond to the questionnaire to get a little
prize - in this case the drink - we get a more heteroge-
neous view on the quality of services.



There is plenty of evidence of the positive associa-
tions between age, job tenure, job satisfaction and
commitment to work (e.g. Hanlon 1986). Hanlon
(1986) in fact represented that age is not the true
predictor of work commitment. Instead its correla-
tes — job satisfaction and prestige — explain the asso-
ciation of age with work commitment. The results
of Zeit (1990) instead support a more situational,
occupational group dependent view of associations
between age and work commitment. According
to previous studies, role conflict, role clarity and
leadership are also associated with job satisfaction
(Rogers et al. 1994). These associations were not
tested in this study and it is a matter of further rese-
arch. Nevertheless, Makanjee et al. (2006) imply
that the factors that make the imaging units’ staff
satisfied and committed to their department, also
make them stay in their jobs and produce services
of higher quality.

Karasek’s (1979) theory on job demands and control
proved to be applicable also in the context of ima-
ging units as already stated by Rutter and Lovegrove
(1995, 2008). Heads of department and radiologists
felt that their work was the most demanding, but
they also rated their work as more autonomous
than other employees. Also the result that the staff
working mostly in MRI or sonography rated their
work as the most autonomous, were the most satis-
fied with their work and felt they were treated the
most justly, seems to be in line with the theory as
we know the nature of the work in these modalities.
The work is demanding but it is also autonomous
and controllable enough for the employees to find it
rewarding. The theory is also supported by the asso-
ciations between suitable workload, experience of
organisational justice and clarity of job description
found in this study. When the workload is suitable
and the job description is clear, the work is control-
lable and the staff feels they are treated justly. There
is a strengthening trend of extending radiographers
role in connection with developing advanced practi-
ces (e.g. Pollard 2007, Eddy 2008). This usually means
also increase of demands and autonomy at the pro-
fession. When these are in good balance the staff
also feels well and commit to their work.

Unit size was negatively associated with work com-

mitment and the staff’s view on the quality of ser-
vices. The result is in line with the studies made in
other health care contexts (Pekkarinen et al. 2004).
In the light of these results, the ongoing trend in Fin-
land toward centralised imaging services and larger
unit sizes is not necessarily favourable for the well-
being of the imaging units’ staff. There is evidence
that different forms of teamwork are associated
with staff’s wellbeing (Sikorska-Simmons 2006).
One explanation for the results can be that in smal-
ler departments there are possibilities for the kind
of teamwork where the consistency of the team is
quite stable and the staff can have a feeling of cont-
rolling their work. In larger units especially, the role
of good and fair operational leadership is vital for
the staff’s wellbeing.

There are studies made in other contexts that show
the staff is usually more critical than the patients
about the quality of services (Idvall et al. 2002, Jung
et al. 2002, Durieux et al. 2004). So was the case also
in this study. When the project group discussed the
results with the imaging units’ staff, the staff res-
tated their feeling of inadequacy and insufficiency.
The staff thought they seldom had time enough to
concentrate on the patient’s needs. This may explain
the very critical evaluations of the quality of services
in imaging units. However, this does not come across
in the services provided as much as one could think
because of the staff’s high vocational proficiency.

Conclusions

The study gave evidence that there is an association
between radiography departments’ staff’s backg-
round and work related factors, the psychosocial
work environment and the quality of services. It
gives implications especially to the operational level
leadership and management. The results enclose
that staff profile, leadership, workload, work orga-
nisation and work division at the department are
the most important work related factors when the
target is to improve staff’s psychosocial work envi-
ronment and wellbeing in imaging units. Wellbeing
of the staff also fosters commitment to the work
and workplace. The subject is central in a situation
where our workforce is getting older and fewer. On
the light of the result we could also presume that
role extension of radiographers will result staff well-
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being assuming that autonomy and the demands of
the work are in balance.

On the basis of the results of the study we now
know which are the most central psychosocial work
environment factors where it is most efficient to
put our effort when trying to improve the quality
of services in imaging units. These are the clarity of
job description, commitment to the department’s
goals, work autonomy and job satisfaction. By
doing something to these in our working commu-
nity we can make better result from the point of
client satisfaction. On the basis of the results we
also know that staff’s views on the quality of ima-
ging units’ services can be regarded as a good proxy
measure of the quality of service from the clients’
point of view, although the staff’s views are more
critical than those of patients’. This is to say, instead
of making large client surveys, we can also ask our
staff. This can save money and effort because there
are far fewer staff members than clients.
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Ohjeet kirjoittajille

Kliininen radiografiatiede -lehti on Radiografian
Tutkimusseura ry:n ja Suomen Rontgenhoitajaliitto
ry:n julkaisu, jossa julkaistaan radiografian alaan
(kaytanto, koulutus ja tutkimus seka radiografia-
tiede) liittyvia, suomen-, ruotsin- ja englanninkie-
lisia tieteellisia alkuperaisartikkeleita. Artikkelien
tulee olla aikaisemmin julkaisemattomia. Lehdessa
julkaistaan myos tutkittuun tietoon perustuvia
katsauksia, tapausselostuksia alaan liittyvista kehit-
tamistoista, seka akateemisten opinnaytetoiden
(pro gradu -tutkielmat, lisensiaattityot, vaitoskirjat)
lyhyita esittelyita. Julkaisu on erityisesti kiinnostu-
nut kirjoituksista, jotka edistavat kliinista radiog-
rafiaa (diagnostiikka, isotoopit ja sadehoito), niihin
liittyvaa koulutusta ja tutkimusta seka radiografia-
tiedetta.

Kaikki alkuperaisartikkeleiksi tarkoitetut kasikirjoi-
tukset ja katsaukset kayvat lapi ns. vertaisarvioin-
nin. Kirjoittajien nimia ei tassa yhteydessa ilmoiteta
arvioijille eika arvioijien nimia kirjoittajille.

Artikkelissa saa olla kokonaisuudessaan noin 30000
merkkia valilyénteineen (sisaltaen tekstin, tiivistel-
mat, taulukot, kuviot ja ldhdeluettelon). Opinnayte-
toiden esittelyjen enimmaispituus on 3500 merkkia.
Artikkelissa taulukoiden ja kuvioiden merkkimaa-
rat arvioidaan siten, etta puolen sivun taulukon
lasketaan vievan 2250 merkkia. Teksti kirjoitetaan
rivivalilla kaksi A4 -kokoiselle paperille kayttaen
vasemmalla 3 cm:n marginaalia. Tavutusta ei kay-
teta. Kappalejakojen tulee olla selkeat. Sivunumerot
merkitaan oikeaan ylakulmaan (ei otsikkosivulle).

a) Kasikirjoituksen rakenne (lukuun ottamatta
opinndytetoiden esittelyja; ks. kohta b):

Kasikirjoituksessa tulee olla

1. Otsikkosivu, jolle kirjoitetaan kasikirjoituksen
otsikko, kirjoittajien etu- ja sukunimi, oppiarvo
suomeksi ja englanniksi, asema tyossa, toimipaikka
ja sahkopostiosoite. Lisaksi ilmoitetaan yhdyshen-
kilon nimi, osoite, sahkopostiosoite ja puhelinnu-
mero.

2. Tiivistelma kirjoitetaan samalla kielella kuin
itse artikkeli. Tiivistelman pituus on noin 1250
merkkia, ja siind kerrotaan tekstin keskeinen
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sisalto (tutkimusraportissa tutkimuksen tarkoi-
tus/tavoite, menetelmat, tulokset ja paatelmat).
Tiivistelman yhteyteen kirjoitetaan 3-5 asiasanaa
indeksointia varten. Tekijoiden nimia ei mainita.

3. Englanninkielinen tiivistelma (Abstract),
jonka on oltava suora kaannos alkuperaiskielen
tiivistelmasta (ml. asiasanat). Englannin kielen
kielentarkastus on kirjoittajien vastuulla. Tekijoi-
den nimia ei mainita.

4, Tekstisivut, joissa tekstin jasentely noudat-
telee yleisia tieteellisen artikkelin rakennetta
koskevia ohjeita (kirjoituksen luonteesta riippuen
soveltuvin osin). Tutkimusraporttiin perustu-
vassa artikkelissa tulee esittaa seuraavat asiat:
johdatus aiheeseen, teoreettiset lahtokohdat tai
kirjallisuuskatsaus, tutkimuksen tarkoitus/tavoite
ja tutkimusongelmat, menetelmat (kohderyhma,
aineiston keruu ja analyysi), keskeiset tulokset ja
pohdinta (paatelmat, tutkimuksen luotettavuus
ja eettiset nakokohdat seka tutkimuksen merki-
tys radiografian alalle). Valiotsikoiden tulee olla
lyhyita ja selkeita ja otsikointi enintaan kolmita-
soista. Paaotsikot kirjoitetaan isoilla kirjaimilla,
toisen tason otsikot pienilla ja kolmannen tason
otsikot pienin kursiivikirjaimin. Katsauksissa ja
kehittamishankkeita koskevissa tapausselos-
tuksissa sovelletaan edella kuvattua rakennetta
mahdollisuuksien mukaan.

5. Tekstin kirjallisuusviitteet merkitaan ilmoit-
tamalla tekija ja vuosiluku sulkeisiin (Virtanen
2007). Jos tekijoita on kaksi, merkitaan molem-
pien sukunimet (Virtanen & Lahtinen 2007), jos
useampia, vain ensimmaisen sukunimi ja ym.
(Virtanen ym. 2007). Yhteisoista merkitaan nimi
ja painovuosi (Sateilyturvakeskus 2007). Useita
viitteita perakkain esitettaessa viitteet jarjes-
tetaan julkaisuvuoden mukaan vanhimmasta
uusimpaan ja samana vuonna julkaistut aakkos-
jarjestyksessa.

6. Taulukot ja kuviot tehdaan kukin erilliselle sivulle
numeroituna ja otsikoituna (taulukon otsikko yla-
puolelle ja kuvion alapuolelle). Otsikkotekstin tulee
kertoa, mita taulukko tai kuvio esittaa. Taulukot ja
kuviot numeroidaan juoksevin numeroin, joiden
mukaisesti taulukkoon/kuvioon viitataan tekstissa.

7. Lahdeluettelo otsikoidaan "Lahteet”, ja sen
tulee sisaltaa kaikki ja vain tekstissa mainitut
lahteet. Ne luetellaan ldhdeluettelossa aakkosjar-
jestyksessa seuraavasti:
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Standertskj6ld-Nordenstam C-G, Kormano M,
Laasonen EM, Soimakallio S, Suramo 1. 1998.
Kliininen radiologia. Kustannus Oy Duodecim,
Jyvaskyla.
Artikkeli kirjassa:
Korhola O. 2005. Rontgendiagnostiikan kehitys.
Teoksessa: Radiologia Suomessa. Historiikki
vuoteen 2005. WSOY, Jyvaskyla, 16-21.
Virkkunen P, Salonen O.1999. Kuvantamismene-
telmat. Teoksessa: Joensuu H, Roberts PJ, Teppo
L. (toim.) Syopataudit. 2. painos. Kustannus Oy
Duodecim, Vammala, 98-109.
Lehtiartikkeli:
Decker S, Iphofen R. 2005. Developing the
profession of radiography: Making use of oral
history. Radiography 11(4), 262-271.
Internet-lahde:
European guidelines on quality criteria for com-
puted tomography, http://www.drs.dk/guideli-
nes/ct/quality/ (5.1.2007)
Julkaisut ja ohjeet:
Sateilyturvakeskus. 2005. Lasten rontgen-
tutkimusohjeisto. STUK tiedottaa 1/2005.
Sosiaali- ja terveysministeri6. 2006. Tervey-
denhuollon valtakunnallisen tietojarjestel-
maarkkitehtuurin periaatteet. Sosiaali- ja
terveysministerion selvityksia 2006:8. Sosiaali- ja
terveysministerio, Helsinki.

8. Kiitokset (lahinna tutkimustyon rahoittajille) sijoi-
tetaan artikkelin loppuun ennen ldhdeluetteloa.

b) Opinnaytetoiden esittelyjen rakenne:

Pro gradu -tutkielmien, lisensiaattitoiden ja vai-

toskirjojen esittelyt (max. 3500 merkkia) tehdaan

seuraavan rakenteen mukaan:

— Tekija(t)

- Pro gradu —tutkielman/lisensiaattityon/vaitos-
kirjan nimi

- Raportin valmistumis/julkaisuvuosi

- Yliopisto ja laitos:

— Tutkimuksen tarkoitus ja luonne: (esim. kuvaileva,
selittava, interventiotutkimus)

- Menetelmat: (lyhyt kuvaus kohderyhmasta, tie-
donkeruumenetelmasta, aineistosta ja analyysista)

- Keskeiset tulokset:

- Tulosten merkitys radiografian alalle:
- Yhteyshenkilon yhteystiedot (nimi, osoite,
puhelinnumero, sahkopostiosoite)

Kasikirjoitusten ulkoasua vastaaviin kysymyksiin
vastaa lehden toimitussihteeri Katariina Korte-
lainen (katariina.kortelainen(at)suomenrontgen-
hoitajaliitto fi). Tekija(t) vastaa(vat) itse tekstin
kielentarkastuksesta.

Alkuperaisartikkeliksi tarkoitetun kasikirjoi-

tuksen mukaan tulee liittaa saatekirje, josta
kay ilmi, onko artikkeli julkaistu samanlaisena
jossain muussa julkaisussa, tai onko artikkeli tai
sen osa lahetetty arvioitavaksi johonkin toiseen
lehteen. Saatekirjeesta tulee kayda ilmi myos
tiivistelman ja koko artikkelin merkkimaara.

Kasikirjoitus (alkuperaisartikkeleissa saatekirjei-
neen) tai opinndytetyon esittely lahetetaan vain
sahkopostitse doc-muodossa paatoimittajalle
(sanna-mari.ahonen(at)oulu.fi) ja toimitussihtee-
rille (katariina.kortelainen(at)suomenrontgenhoi-
tajaliitto.fi). Paatoimittaja vahvistaa kirjoituksen
saapumisen lehteen vastaussahkopostilla.

Julkaisusopimus: Kasikirjoituksen hyvaksymisen

jalkeen tekijalle/tekijoille lahetetaan allekirjoi-
tettavaksi julkaisusopimus, jolla julkaisuoikeu-
det Kliininen radiografiatiede -lehdessa siirtyvat
Radiografian Tutkimusseura ry:lle ja Suomen
Rontgenhoitajaliitto ry:lle. Hyvaksymisen
jalkeen kirjoitusta ei saa julkaista samassa muo-
dossa kysymatta kirjallista lupaa kustantajalta.
Kayttooikeuden hakeminen tekijanoikeudella
suojattuun materiaaliin (ml. taulukot ja kuviot)
on kirjoittajan vastuulla.

Erillispainokset: Kirjoittajalle toimitetaan

artikkelistaan kymmenen erillispainosta ilman
kustannuksia.

35



Kliininen

RADIOGRAFIATIEDE

1/2008/ Journal of Clinical Radiography and Radiotherapy / Volume 2

Sisallys

Paakirjoitus

Artikkelit

Pajukari A, Schreck M & Aro A.R
Naisten tiedontarve ja tiedonsaanti
mammografiaseulonnan

varmistustutkimuksessa

Jussila A-L, Lavander P, Karvali M & Kyngas H
Vilillinen ja valitén sadehoitoty6 hoitoisuus-

luokitusmittarin kehittamisen laht6kohtana ...........

Gronroos E & Pajukari A
Theoretical model for factors associated with
favourable psychosocial work environment

and quality of services in imaging units .....................

Muuta

Tiedepaiva (ilmoitus)

Ohjeet kirjoittajalle

34



Kliininen
RADIOGRAFIATIEDE

1/2008 / Journal of Clinical Radiography and Radiotherapy / Volume 2




